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SECTION  D’OTOLOGIE 


COMITE  D’ORGANISATION  DE  LA  SECTION 


AST- 


President M.  Juan  Cisneros  y Sevillano. 

Vice-Presidents MM.  Baldomero  GonzAlez  Alvarez. — 

Federico  Grdmez  de  la  Mata. 

Secretaire ' M.  Rafael  Forns  y Romans. 

Secretaires  adjoints MM.  Ernesto  Botella  y Martinez. — 

Lope  Carralero  y Gonz&lez. 

Membres » Eustasio  Urunuela  e Hidalgo. — 


Antonio  Garcia  Tapia. — Anre-. 
lio  Enriquez. — Sixto  Botella. — 
Emilio  Perez  Moreno. — Angel 
Traver.  —Luciano  Barajas.  — 
Francisco  Rueda.  — Celestino 
Compaired. — Jose  Horcasitas 
Torriglia.  — Olegario  S&nchez 
Calvo. 


SEANCE  DU  24  AVRIL 

La  premiere  seance  de  la  Section  d’otologie  a lieu  le  24  Avril.  Elle 
est  ouverte  par  le  President,  Mr.  le  Dr.  Juan  Cisneros  y Sevillano,  qui 
prononce  une  brillante  allocution  et  declare  la  seance  ouverte. 

On  precede  a la  nomination  des  Presidents  d’honneur  et  des  Secre- 
taires adjoints;  sont  nommes. 

Presidents  d'honneur: 

MM.  les  Docteurs  Politzer  (Vienne),  Castex  (Paris),  Delsaux  (Bru- 
xelles), Gradenigo  (Turin);  Sufie  y Molist  (Barcelone),  Freudenthal 
(New -York),  Beliaeff  (Moscou),  Schmiegelow  (Copenhague); 

Secretaires  adjoints: 

MM.  les  Docteurs  Su^ez  de  Mendoza  (Madrid),  Botella  (Madrid), 
Poll  (GSnes),  et  Fernandez  Zuniga  (Madrid). 

Suit  la  lecture  des  travaux. 


4 


OTOLOGIE 


ETUDE  ANATQMIQUE  ET  CLINIQUE  DU  CHOLESTEATOME 

Rapport  de  Mr.  leDr.  LUCIANO  BARAJAS  (Madrid). 

Senores  Congresistas; 

Dificilmente  podra  hallarse  entre  los  importantes  temas  que  se  dis- 
cuten  en  esta  Seccion  otro  que  haya  suscitado  tantas  dudas  y vacila- 
ciones  a los  sabios  que  ban  procurado  esclarecer  su  estudio. 

Por  esta  causa  heme  encontrado  abrumado  por  el  peso  de  mi  culpa 
al  aceptai'  el  honrosisimo  cargo  de  su  ponencia  para  este  Congreso, 
cuyo  motive  me  obliga  a suplicar  a todos  en  general,  y muy  particu- 
larmente  a los  que  nos  honran  con  su  vista  desde  naciones  extranjeras, 
que  al  escuchar  mi  modestisimo  trabajo  no  formen  por  el  concepto 
aproximado  del  estado  actual  de  la  Otologia  en  Espana,  pues  sin 
disputa  soy  el  que  menos  condiciones  tiene  para  estudios  tan  impor- 
tantes, explicandose  solamente  la  posesion  de  este  cargo  a que  todos 
mis  companeros  se  han  hallado  engolfados  en  otros  importantes  tra- 
bajos. 

Causas  sensibles,  y que  lamento  en  extreme,  hah  impedido  a mis 
corapporteurs,  Doctores  Schvartze  y Cozzolino,  aportar  suvalioso  con- 
cirrso,  que  hubiera  side,  ahora  mas  que  nunca,  precise.  A todos  envio 
mi  saludo  y suplico  su  perdon. 

Cuando  empece  a ocuparme  de  la  recoleccion  de  dates  para  el  pre- 
sente tema,  6 sea  a principles  del  ano  anterior,  hube  de  dirigirme  a 
mis  companeros  de  especialidad  en  Madrid,  rogandoles  me  enviasen 
nota  de  los  trabajos  que  tuvieran  6 conocieran  del  colesteatoma  del 
oido  y los  productos  que  hallasen  en  sus  operados  que  creyeran  sospe- 
chosos  de  tal  afeccion;  habiendo  tenido  la  poca  fortuna  de  no  haber  re-  • 
cibido  nada  de  lo  por  mi  socicitado,  aunque  los  Doctores  Forns,  Rue- 
da,  Cisneros,  Carralero  y Gomez  de  la  Mata  tuvieron  la  galanteria, 
que  nunca  olvidare,  de  ofrecerse  carinosamente  a mi  peticion,  que, 
con  seguridad,  por  no  series  la  ocasion  propicia,  no  han  podido  co- 
rresponder. 

Asi,  pues,  esta  modesta  ponencia  solo  deduce  lo  que  arroja  la  pro- 
pia  observacion,  ayudada  en  los  trabajos  histologicos  por  el  distin- 
guido  Profesor  clinico  de  la  Facultad  de  Medicina  Dr.  D.  Isidore  de  la 
Villa,  cuya  competencia  en  asuntos  de  esta  indole  le  han  conquistado 
una  solida  reputacion,  supliendo  la  buena  voluntad  con  que  he  reco- 
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gido  mis  dates  a la  pericia  en  su  interpretacion,  por  cuya  razon  espe- 
ro  vuestra  benevola  acogida. 

El  colesteatoma  en  general,  y el  del  oido  en  particular,  ha  side  una 
cuestion  complejisima  en  lo  que  a su  concepto  anatomo-patologico  se 
refiere. 

Fijada  su  atencion  primeramente  por  Cruveilhier,  que  lo  encontro 
practicando  la  autopsia  del  cerebro  de  un  chico  de  dieciocho  anos,  y 
que,  por  razon  de  su  aspecto,  le  dio  el  nombre  de  tumor  perlado,  des- 
•crito  posteriormente  en  el  sentido  de  ve  rdadera  neoplasia  colesteato- 
inatosa,  por  Muller,  el  aho  1888,  y en  1863  Hinton,  aplicando  tal  nom- 
bre a falsas  formaciones  auriculares,  se  ha  involucrado  con  ello  el 
sentido  recto  de  la  palabra,  haciendola  perder  la  significacion  para 
que  habia  sido  destinada. 

Desde  entonces  apenas  si  ha  habido  otologo  de  nota  6 anatomopa- 
tologo  de  prestigio  que  no  haya  expuesto  su  opinion  en  asunto  de  tan 
dificil  determinacion,  y asi  por  el  desacuerdo  que  la  diversidad  de 
criterios  traia  consigo,  como  la  dificultad  d^  comprobar  los  casos  cli- 
nicos  de  los  unos  y preparados  microscopicos  de  los  otros,  se  han  ve- 
nido  a describir  como  colesteatomas  neoformaciones  auriculares  tan 
distintas,  que  apenas  si  es  posible  encontrar  formula  que,  mantenien- 
do  de  acuerdo  las  observaciones  clinicas  y los  hechos  anatomo-pato- 
logicos,  exprese  lo  que  por  colesteatoma  debe  entenderse  y todo  aque- 
llo  que  en  lo  sucesivo  habra  de  colocarse  fuera  de  tal  grupo  para  in- 
cluirlo  dentro  de  los  que  podriamos  llamar  colesteatomatosos. 

Contribuye  a la  anarquia  en  que  este  asunto  se  halla  la  escasez  de 
casos  que  en  los  Consultorios  se  presentan,  dando  lugar  a que  tan 
pronto  se  tomen  por  colesteatomas  masas  de  apariencia  colestericas,  y 
en  realidad  keratinicas  6 purulentas,  6 a que,  cometiendo  la  inadver- 
tencia  contraria,  se  dejen  pasar  desapercibidos  reales  colesteatomas, 
no  dando  a su  hallazgo  toda  la  importancia  que  fnerece. 

Sin  que  esto  sea  menospreciar  un  punto  la  pericia  de  quienes  en 
tal  inadvertencia  cayeren,  tanto  porque  no  solo  de  hombres,  sino  de 
maestros  es  errar,  cuanto  porque  si  anatomo-patologos  de  la  compe 
tencia  de  Cornill  y Ranvier  no  han  registrado  en  su  vida  cientifica 
mas  de  tres  casos  de  colesteatoma,  ^que  tiene  de  extrano  que  maestros 
en  clinica  de  Otiatria,  y con  igual  razon  anatomo-patologos  de  cierta 
experiencia,  desconozcan  6 dejen  pasar  desapercibidos  los  primeros 
colesteatomas  que  vean,  y que  quizas  sean  los  unicos  que  habran  de 
registrar  en  su  practica  profesional? 

Ademfe,  no  existe  un  concepto  claro  y definido  del  colesteatoma, 
puesto  que  en  el  momento  que  admitamos  con  Virchow  no  ser  precisa 
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la  presencia  de  la  colesterina  en  ellos  para  ser  considerados  como  ta- 
les, 6 que  los  cristales  de  colesterina  puedan  hallarse  entre  la  sustan- 
cia  intercelular  como  admiten  Hinton  y Sabrazes,  constituyendo  en 
vez  de  tal  tumor  lo  que  la  histologia  considera  como  masas  colesteri- 
cas,  susceptibles  de  encontrarse  en  cualquier  proceso  regenerative  6 
supurado,  sera  dificil  venir  a un  acuerdo  sobre  lo  que  debemos  enten- 
der  por  tal  neoformacion.  Esta  diversidad  de  criterios  ha  conducido  a 
que  las  definiciones  del  colesteatoma  sean  tan  variadas  cuantos  han 
side  los  conceptos  que  la  genesis  6 el  aspecto  del  proceso  ha  sugerido 
a los  autores. 

Politzer  considera  el  colesteatoma  del  temporal  como  formado  por 
masas  epiteliales,  que,  penetrando  en  el  hueso,  ocasionan  la  muerte 
por  meningitis  6 flebitis,  dividiendolos  en  dos  formas:  la  primera, 
constituida  por  tumores  redondeados  y lisos,  revestidos  de  membrana 
delgada  y compuesta  de  laminillas  concentricas  formando  celulas  epi- 
teliales con  6 sin  nodulo,  cristales  de  colesterina  y detritus,  y la  se- 
gunda  por  acumulaciones.epidermicas  sin  limite  preciso,  aglomeradas 
en  capas  concentricas  como  se  las  encuentra  frecuentemente  despues 
de  las  supuraciones  del  oido  medio,  dandolas  el  nombre  de  masas  co- 
lesteatomatosas . 

Bezold,  conforme  con  sus  teorias  respecto  a la  genesis  del  colestea- 
toma, lo  define  como  un  proceso  curativo  analogo  a la  cicatrizacion,  y 
por  eso  lo  ha  Uamado  proceso  descamativo. 

Schmiegelow  define  el  colesteatoma  como  una  modificacion  meta- 
plasica,  determinada  por  la  presion  de  los  liquidos  segregados  en  la 
mucosa.  Cruveilhier  lo  llamo  tumor  perlado.  Virchow  lo  considera 
como  una  proliferacidn  epitelial  de  la  epidermis  caracterizada  por  ce- 
lulas planas,  formado  de  laminillas  poligonales  y englobando  cristales 
de  colesterina.  Lichtritz  y Sabrazes  lo  define  como  unos  tumores  re- 
dondeados de  aspecto  nacarado  y constituidos  por  el  amontonamien- 
to  de  celulas  planas  corneas  estratificadas  a la  manera  de  la  tunica 
de  un  pinon,  encontrandose  entre  estas  celulas  m^  6 menos  degenera- 
das  pigmento,  microbios  diversos,  el  bacilo  de  Koch  y colesterina. 

La  definicion  que  engloba  claramente  su  aspecto  macro  y micros- 
copico,  es  la  emitida  por  Haug,  el  cual  considera  como  colesteatoma 
«una  formacion  creciente  del  tamano  de  un  hueso  de  cereza  al  de  un 
huevo  de  gallina  y aun  de  la  circunferencia  de  una  manzana  de  media- 
no  tamano,  generalmente  redondeada,  rara  vez  prolongada,  bianco - 
amarillenta  6 bianco  azulada  y constituida  por  perlas  blancas  y bri- 
llantes.  No  esta  formada  por  la  union  de  detritus,  sino  por  gran  nume- 
ro  de  laminillas  concentricamente  encajadas  al  mode  de  las  telas  de 
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cebolla  y constituidas  a su  vez  por  celulas  epiteliales  grandes  y planas 
que  apenas  si  muestran  cromatina  nuclear  en  su  mayoria  y que  contie- 
nen  en  su  masa  gran  cantidad  de  colesterina.* 

Hinton  y Wend  han  falseado  el  primitive  concepto,  consagrando 
la  palabra  colesteatoma  para  las  falsas  masas  colesteatomatosas.  Toyn- 
bee lo  describio  bajo  el  nombre  de  moluscus  ttimor  y mas  tarde  bajo 
el  de  sehaceus  tumor.  Foster  considera  el  colesteatoma  como  proximo 
pariente  del  cancer  epitelial.  Volkmann  coloca  el  colesteatoma  en  un 
lugar  intermediario  entre  el  cancroide  y el  ateroma.  Cornill  y Ranvier 
tambien  lo  consideran  como  epitelioma  perlado.  El  Doctor  L.  Dor  se- 
para  el  colesteatoma  verdadero  de  las  masas  con  degeneracion  coles- 
terica  que  pueden  encontrarse  en  otros  tumores  6 inflamaciones,  y 
considera  el  colesteatoma  como  tal  tumor  comprendido  entre  los  en- 
doteliomas  con  crecimiento  y caracteres  de  neoplasia  y no  de  degene- 
racion. Cajal  lo  considera  como  un  endotelioma  perlado  y lo  caracte- 
riza  particularmente  por  su  forma  redondeada,  por  hallarse  revestido 
de  una  capsula  fibrosa,  por  contener  poco  estroma  y por  exhibir  nu- 
merosos  globos  6 perlas  de  celulas  endoteliales.  Klebs,  al  estudiar  el 
endotelioma,  distingue  tres  especies,  incluyendo  en  la  primera  al  co- 
lesteatoma como  endotelioma  celular  compuesto  casi  exclusivamente 
de  celulas  (colesteatoma  de  Muller). 

Ziegler  considera  el  colesteatoma  como  tumor  francamente  epite- 
lial analogo  al  caucroide,  y solo  califica  de  endoteliomas  ciertas  neo- 
plasias sarcomatosas  en  que  las  celulas  derivarian  del  endotelio  de  los 
linfaticos.  Lermoyez  admite  dos  formas:  primera,  primitive  tumor 
epitelial  hetero-tipico,  que  se  acompana  de  supuracion  congenica  del 
oido.  Este  tipo  es  rare  y se  confunde  con  el  segundo  6 colesteatoma 
secundario,  tipo  vulgar,  consecuencia  de  supuracion  cronica  del  oido, 
que  encerrado  en  circulo  vicioso,  tanto  es  producido  por  la  supura- 
cion como  el  la  agrava,  considerandolo,  finalmente,  como  de  natura- 
leza  benigna,  aunque  de  evolucion  maligna . 

Lucoe  lo  presenta  bajo  el  aspecto  de  masas  redondeadas  de  tinte 
bianco  ligeramente  amarillo  con  reflejo  nacarado  caracteristico,  debi- 
do  a la  interferencia  de  rayos  luminosos  entre  las  celulas  encajadas. 

A veceS;  aunque  no  constantemente,  el  centre  se  halla  ocupado  por 
un  nodulo  caseoso. 

Vemos,  por  todo  lo  expuesto,  que  se  han  descrito  y tenido  por  co- 
lesteatomas  productos  patologicos  tan  distintos,  que  es  dificil  atener- 
se  a un  concepto  claro  y concrete  de  este  tumor. 

Si  estudiamos  con  cuidado  la  bibliografia,  observamos  que  se  ha 
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dado  el  nombre  de  colesteatoma  a tres  tipos  principales  y distintos  de 
forraaciones. 

El  primero  esta  constituido  por  masas  caseo-purulentas  que  apa- 
recen  en  las  supuraciones  cronicas  de  la  caja  confundidas  con  coles- 
teatomas,  tan  solo  en  aquellas  observaciones  que  carecen  de  examen 
anatomo-patologico.  El  segundo,  formado  por  laminillas  epidermicas 
imbricadas  formando  globos  y dando  cierto  aspecto  perlado  al  tumor 
imas  veces,  sencillamente  superpuestas  otras,  y mezcladas  a detritus 
de  degeneracion  grasosa  y colesterica,  en  los  que  se  ban  encontrado 
alguna  vez  microbios.  Estas  laminillas  que  parecen  de  origen  epider- 
mico  se  presentan  con  colesterina  6 sin  ella,  y constituyen  formacio- 
nes  semejantes  a las  capas  superficiales  de  las  elefantiasis  de  la  pierna, 
no  son  nucleadas  en  su  mayoria,  y tienen  tendencia  a crecer  labran- 
dose  cavidades. 

El  tercer  tipo  esta  constituido  por  los  que  realmente  deben  llamar- 
se  colesteatomas;  se  trata  en  ellos  de  tumores  pertenecientes  a la  clase 
de  los  endoteliomas  que  adoptan  dos  formas,  la  masiva  y la  perlada, 
y que  estan  compuestos  de  celulas  endoteliales  contenidas  en  un  es- 
troma  conectivo  fibrilar,  y que  ban  experimentado  la  degeneracion 
colesterica.  Este  tumor,  cuya  descripcion  se  bizo  para  los  colesteato- 
mas de  la  dura  madre,  es  el  verdadero;  su  origen,  desarrollo  y estruc- 
tura  le  incluyen  entre  los  neoplasmas,  y es  el  que  unicameute  debiera 
conservar  el  nombre  de  tab 

Abora  bien;  este  ultimo  tipo  debe  ser  muy  raro  en  el  oido,  ya  que 
las  descripciones  anatomo-patologicas  y las  figuras  de  los  casos  que 
se  encuentran  en  la  bibliografia  parecen  encajar  mejor  dentro  del  tipo 
que  describimos  en  segundo  lugar. 

En  suma,  el  nombre  colesteatoma  debe  ser  reservado  exclusiva- 
mente  al  endotelioma  colesterico,  suprimiendose  para  las  demas  for- 
maciones  del  oido,  que  podran  ser  llamadas  colestericas,  colesteato- 
matosas  6 colesteatomatoides,  pero  no  colesteatomas. 

Si  para  la  definicion  del  colesteatoma  basado  en  su  aspecto  macro 
y microscopico  se  ba  dado  lugar  a tantas  vacilaciones  y controversias, 
mucbo  mayores  las  ba  ocasionado  su  genesis  y concepto  anatomo-pa- 
tologico. 

Vircbow  bizo  notar  la  analogia  del  Margaritoma  6 tumor  perlado 
del  penasco  con  neoformaciones  balladas  en  el  cerebro,  meninges  y 
otras  partes  del  cuerpo,  y pronto  llego  a aceptarse  que  se  trataba  de 
una  verdadera  neoformacion  epitelial  beteropb^tica  que  se  encuentra 
donde  la  naturaleza  no  ba  colocado  ningun  elemento  epidermico  ni 
ni  ningun  epitelio  piano. 
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En  nuestro  tiempo  aun  se  piensa  que  en  algunos  cases  pueda  tra- 
tarse  de  una  formacion  heteroplastica,  aunque  esta  teoria  ha  perdido 
mucho  terrene  para  tedas  las  fermacienes  neeplasicas  y la  mayeria  de 
les  anateme-patoleges  la  rechazan  en  abselute. 

La  epinion  de  Vircliew  fue  medificada  per  les  auteres  en  el  senti- 
de  de  censiderar  el  celesteatema  ceme  una  neefermacion  ceng&ita. 
Asi  Bottcher  pretende  aclararle  per  una  preliferacion  primaria  del 
epitelie  del  acmduitus  vestihuli,  mientras  Kiister  y Mikulits  le  esti- 
man  ceme  nacide  del  kiste  branquiojene.  Per  censiguiente,  les  ele- 
mentes  epiteliales  durante  el  cerramiente  de  las  hendiduras  branquia- 
les  mas  altas,  quedarian  incluides  en  la  caja  del  timpane,  y en  case  de 
que  se  desarrelle  en  esta  caja  una  inflamacion  simple  6 repetida  de 
aquella  masa  epitelial  disgregada,  pedria  desarrollarse  un  celes- 
teatema. 

Esta  epinion,  puramente  hipotetica,  fue  aclarada  per  Troelts. 

De  sus  investigaciones  ha  deducido  que  se  trata  de  una  sencilla  acu- 
mulacion  de  pus  y masas  mucosas  engrosadas  que,  per  presion  di- 
recta sobre  les  alrededores,  ha  ocasionado  una  transformacion  del 
epitelie. 

En  efecto;  a consecuencia  de  tal  presion,  deben  les  elementos  celu- 
lares  multiplicarse  en  gran  cantidad,  come  tambien  originarse  forma- 
ciones  metamorficas,  y esta  multiplicacion  y aplastamiento  per  pre- 
sion, da  lugar  a que  muestren  una  extraordinaria  semejanza  con  el  epi 
telio  estratificado.  Esta  teoria  fue  autorizada  con  mas  6 menos  modi- 
ficaciones  per  todos  les  otologos  de  la  epoca. 

Asi,  Politzer  dice  que  cuando  menos  una  parte  de  les  colesteato- 
mas,  depende  de  la  perdida  de  la  chapa  de  las  celulas  cilindricas  de 
la  mucosa  tumefacta  y de  la  ulterior  modificacion  y preliferacion  de 
estas  celulas  cilindricas,  apoyandose,  per  tanto,  esta  opinion,  en  una 
teoria  metaplasica. 

Wendt  se  fija  en  la  semejanza  de  la  otitis  externa  descamativa  y el 
celesteatema,  y piensa  en  una  inflamacion  con  descamacion  de  la  mu- 
cosa de  la  caja  que,  despues  de  su  curacion,  deja  una  transformacion 
de  su  epitelie  cilindrico  en  epidermico,  y por  ulterior  crecimiento  de 
esta  epidermis  se  origina  el  celesteatema. 

Tambien  Lucoe  afirma  que,  en  virtud  de  la  formacion  de  las  gra- 
nulaciones,  se  ocasiona  una  lesion  de  los  elementos  epidermicos,  y que 
por  la  remocion  y continua  renovacion  del  epitelie  originado  en  el  hor- 
de de  la  membrana  en  que  se  encuentran  las  granulacicnes,  puede  lle- 
gar  a ser  originado  el  celesteatema. 

Una  aclaracion  muy  verosimil  de  la  genesis  del  celesteatema  se  ha 
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dado  por  Habermann,  poniendo  de  acuerdo  la  clmica  y la  anatomia- 
patologica. 

Segtia  el,  a consecuencia  de  una  inflamacion  cronica  se  origina  pri- 
mero  xma  hiperplasia  del  epitelio  del  oido  externo,  y este  epitelio 
estratificado’  crece  por  su  parte  hacia  el  interior,  emigrando  por 
una  abertura  de  la  membrana  del  timpano  en  la  cavidad  del  oido 
medio. 

Con  la  duracion  de  la  inflamacion  se  prolonga  tambien  la  hiper- 
plasia de  la  epidermis  que  crece  hacia  adentro,  y con  esto,  por  una 
constante  destruccion  de  las  capas  superficiales  de  los  epitelios  kerati- 
nizados  que  se  superponen  en  capas  de  cebollas  en  la  cavidad  del  oido 
medio,  se  originan  las  brillantes  masas  del  colesteatoma.  Puede  salir 
esta  multiplicacidn  primaria  del  epitelio  estratificado  del  conducto 
auditivo  externo,  como  tambien  del  de  la  membrana  del  jtimpano,  es- 
pecialmente  del  borde,  constantemente  revestido  con  epidermis  del 
orificio  de  la  membrana,  donde  ordinariamente  se  forma  un  reborde 
calloso,  segun  las  investigaciones  de  Haug.  Analoga  opinion  expuso 
Bezold,  pero  largo  tiempo  despues  de  Habermann. 

Haug  opina  que  se  da,  aunque  rara  vez,  el  ca?o  de  colesteatomas 
primaries  del  territorio  del  penasco  que,  como  formacion  heteroplas- 
tica,  se  originan  verosimilmente  de  una  primitiva  separacion  de  los 
elementos  epidermoidales  al  cerrarse  las  hendiduras  branquiales. 

La  restante  parte  de  los  colesteatomas,  seguramente  la  mas  nume- 
rosa  para  este  autor,  puede  considerarse  con  gran  verosimilitud  como 
una  formacion  secundaria,  originada  por  primitive  crecimiento  hacia 
el  interior  del  epitelio  piano  del  conducto  auditivo  externo,  que  pe- 
netra  en  el  oido  medio  privado  de  su  cubierta  epitelial  por  una  aber- 
tura de  la  membrana  del  timpano,  sin  que  por  esta  sustitucion  se  pue 
da  afirmar  que  se  trata  de  una  metaplasia  del  epitelio.  Claro  que  solo 
por  la  penetracion  no  se  origina  el  colesteatoma,  sino  que  han  de  se- 
guir  despues  una  serie  de  estimulos,  resultado  de  los  cuales  es  esta 
neoformacion.  Wend  emite  la  opinion  de  que  se  trata  de  una  proli- 
feracion  del  endotelio,  que  recubre  la  cara  interna  de  la  membrana 
del  timpano. 

Si  ahora  pasamos  a examinar  estas  teorias  patogenicas  expuestas, 
encontraremos  gran  confusion  en  sus  apreciaciones. 

Dejando  a un  lado  la  teoria  de  la  metaplasia  del  epitelio,  encontra- 
mos  tres  que  se  disputan  la  primacia.  La  que  piensa  que  se  trata  del 
desarrollo  por  estimulos  quizas  inflamatorios  de  germenes  ectodermi- 
cos  encerrados  en  la  caja  al  cerrarse  las  hendiduras  branquiales  mas 
altas.  La  de  Habermann  6 de  inmigracion  del  epitelio  del  oido  externo 
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en  la  caja  a traves  de  una  abertura  de  la  membrana  del  timpano 
y la  que  afirma  que  el  colesteatoma  se  desarrolla  por  proliferacion  del 
endotelio  de  la  cara  interna  de  la  membrana,  y aun  de  otras  porciones 
de  la  caja  que,  como  el  atico  y el  antro,  estan  para  algunos  revestidos 
de  endotelio. 

Cual  de  estas  teorias  resulte  la  verdadera,  no  se  puede  afirmar; 
harian  falta  autopsias  cuidadosas  con  examen  anatomo-patologico  de 
colesteatomas  en  sus  principles  para  afirmar  como  se  verifica  su  des- 
arrollo,  y esto  es  de  muclia  dificultad.  Si  nos  referimos  solo  a los  en- 
doteliomas,  la  ultima  de  las  teorias  expuestas  ha  de  ser  la  verdadera. 
Unicamente  parece  demostrado  en  todos  los  observados  por  mi  que  la 
mayoria  de  los  enfermos  tienen  historia  de  antiguas  inflamaciones  de 
la  caja. 

Se  comprende  que,  partiendo  de  la  falta  de  coordinacion  de  concep- 
tos  para  la  definicion  y genesis  del  colesteatoma,  no  es  de  extranar 
que  se  citen  observaciones  clinicas  repetidas  de  este  proceso,  que  bien 
por  error  en  su  interpretacion  histologica,  6 bien  por  considerarse  sus 
autores  satisfechos  con  solo  la  observacion  macroscopica,  sea  muy  du- 
doso  que  se  hallen  incluidos  entre  tal  tumoracidn. 

Unos  han  citado  casos  operados  sin  la  s'ancion  del  analisis,  como 
ocm-re  a los  descritos  por  Suhn,  Reinchar,  Guye,  Gampere,  Moses, 
Kdrner,  Braquehaye,  Lucce,  etc.,  y otros  como  Chavasse  y Leutert, 
principalmente  el  primero,  que  en  los  Archives  Internationales  de  1901 
describe  dos  casos  de  colesteatoma  tipicos,  de  la  caja  del  oido  medio, 
y despues  de  considerar  a estos  tumores  con  ima  constitucion  identica 
a la  de  los  perlados  del  iris,  meninges,  cara  palmar  de  la  mano  y dedos, 
fijandose  principalmente  en  aquellos  datos,  para  no  establecer  confu- 
sion con  la  acumulacion  de  productos  descamativos  epiteliales  obser- 
vados algunas  veces  en  el  conducto  auditivo,  descritos  bajo  el  nombre 
de  otitis  descamativa  6 de  keratose  obturante,  que  podrian  inducirnos 
a error,  termina  con  la  descripcion  histologica  de  los  tumores  por  el 
observados,  que  nada  se  parecen  al  colesteatoma,  cayendo  en  el  error 
que  anteriormente  pretendia  esclarecer . Asi,  pues,  su  descripcion  his- 
tologica esta  concebida  en  los  siguientes  terminos:  «La  masa  remitida 
al  laboratorio  de  Val  de  Grace  esta  constituida  por  laminas  epidermi- 
cas  imbricadas,  formando  una  capa  de  medio  centimetro  de  espesor. 
En  el  centre  se  encuentra  ima  masa  amarillenta,  que  exhala  un  olor 
infecto,  y en  la  cual  se  ha  encontrado  el  streptococo  y el  coli-baci- 
lo  en  cantidad  dominante.  Nada  de  cristales  de  colesterina.» 

«La  envoltura  esta  constituida  por  un  tejido  laminoso,  formado 
por  finas  fibrillas  que  se  cruzan,  se  anastomosan  entre  si,  y en  las 
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cuales  no  se  encuentra  ningiin  elemento  celular.  En  pequenos  grupos, 
unidos  a este  tejido  laminoso,  que  parece  formarse  en  la  pared  ex- 
terna, se  ven  pequenas  laminas,  presentando  la  estructura  del  cuerpo 
de  Malpighio.» 

Este  informe,  textualmente  copiado,  aclara  perfectamente  el  error 
de  su  autor,  al  considerar  como  colesteatoma  un  proceso  sencillamen- 
te  supurado  con  algunas  zonas  degenerativas  y keratinizadas. 

Nosotros  no  hemos  encontrado  el  colesteatoma  tipico,  6 sea  el  en- 
dotelioma  colesterico,  que  indudablemente  es  muy  raro.  Pertenecen 
las  formaciones  halladas  por  nosotros,  a esas  poliestratificaciones  de 
laminillas,  de  origen  quizas  epidermico,  degeneradas,  sin  nucleo,  y 
mezcladas  con  detritus  de  sustancias  grasas,  y en  algun  caso  con  raros 
cristales  de  colesterina. 

Entre  los  36  enfermos  operados  por  mi  en  el  ano  de  1902,  entre  la 
Clinica  publica  y particular,  en  los  que  fue  precise  practicar  una 
via  amplia  en  el  oido  medio,  cinco  de  ellos  fijaron  mi  atencion  par- 
ticularmente,  considerandolos  como  afectos  de  colesteatoma,  diag- 
nosticados  unos  antes  y otros  en  el  momento  de  ser  operados,  y ba- 
sandome  para  ello  en  el  concepto  clinico  que,  hasta  la  fecha,  las  falsas 
interpretaciones  de  los  autores  me  habian  liecho  eoncebir. 

El  analisis  histologico,  observado  en  conciencia  y sin  elucubra- 
ciones  enganosas,  hizo  desvanecer  el  diagnostico  primeramente  for- 
mulado,  llevandonos  a la  realidad  que  la  honrada  experiencia  pro- 
per ciona. 


PPIMER  CASO 

Manuel  Morugan,  de  dieciocho  anos,  empleado,  es  enviado  a mi 
consulta  particular  el  5 de  Enero  de  1902,  por  su  medico  de  cabecera 
Dr.  Herrera,  a consecuencia  de  vertigos  violentos , que  le  obligaban 
a dejar  su  habitual  ocupacion. 

Sobrevino  aquel  accidente  en  el  curso  de  una  otitis  supurada  an- 
tigua  del  oido  derecho,  que  su  medico  le  habia  venido  tratando  con- 
venientemente.  Examinado  el  oido,  nos  muestra  una  masa  blancuzca, 
amarillenta,  que  ocupa  la  zona  postero-superior  del  timpano  6 sea  de- 
tras  del  martillo,  y en  la  parte  antero-inferior  de  la  membrana  timpa- 
nica  una  perforacion  alargada,  de  unos  dos  milimetros,  por  debajo  del 
borde  del  martillo,  olor  muy  infecto  y la  audicion  muy  disminuida, 
llegando  a no  percibir  el  reloj  mas  que  al  contacto.  Establecido  el 
tratamiento  oportuno,  con  lavatorios  de  formol,  con  lasonda  de  Har- 
mann,  ceden  todos  los  sintomas,  excepto  la  fetidez  del  oido,  circuns- 
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tancia  que  me  obliga  a suponer  la  persistencia  de  alguna  sustancia 
putrida  no  eliminada,  abonando  esta  idea  el  que  reapareciese  al  poco 
tiempo  todo  el  cuadro  vertiginoso  del  principio,  acompanado  de  fiebre. 

Esta  circunstancia  obliga  a operarle  tan  ampliamente  como  fuera 
preciso,  verificandose  este  acto  el  dia  8 de  Febrero  de  1902  en  la  si- 
guiente  forma: 

Previa  anestesia  cloroformica  y con  los  preparativos  asepticos  ne- 
cesarios,  se  practica  la  aticotomia  con  extraccion  previa  de  los  huese- 
cillos.  Nos  encontramos  el  atico  lleno  de  unas  masas  blancuzcas  naca- 
radas  y lisas  que  se  extienden  por  todo  el,  siendo  extraidos  dichos 
productos  que  no  llegaban  a invadir  el  additus,  no  siendo,  por  tanto, 
preciso  una  operacion  mas  extensa. 

Corivencido  de  la  absoluta  extraccion  de  las  masas  sin  dejar  vesti- 
gio  alguno  de  ellas,  ocupando  un  total  del  tamano  de  un  guisante,  su- 
turo  la  lierida  y euro  por  el  conducto  auditivo  externo,  llegando  en  el 
plazo  de  dos  meses  a una  completa  curacion. 

AnaUsis  histologico. — Los  trozos  observados  presentan  a la  simple 
vista  apariencia  escamosa.  Se  advierte  est^  constituidas  por  lamini- 
llas  imbricadas  blancas  y brillantes  en  algun  punto.  El  examen  micro- 
grafico,  en  fresco,  re  vela  que  se  trata  de  una  masa  de  apariencia 
hialina,  amorfa  y ligeramente  estriada  en  algunos  puntos;  no  se  ad- 
vierte colesterina.  El  trozo  se  deja  cortar  con  muclia  dificultad  aun 
despues  de  cuidadosamente  incluido  en  celoidina  y se  despedaza  facil- 
mente  por  el  filo  de  la  navaja,  al  que  no  opone  resistencia  suficiente 
para  que  resulten  cortes  limpios.  El  examen  de  los  cortes  y de  los 
trocitos  separados  por  exfoliacion  de  la  masa  principal,  evidencia  que 
estan  constituidos  por  laminillas  superpuestas  que  se  tinen  muy  lige- 
ramente por  la  toluina  sin  nucleo  perceptible  y cuyos  limites  poligo- 
nales  dan  al  corte  el  aspecto  de  un  mosaico  irregular. 

Tambien  se  ven  detritus  granulo-grasosos  de  diversa  indole.  Los 
intentos  de  tenidos  con  otros  reactivos  no  dan  tampoco  una  coloracion 
selectiva,  sino  el  mismo  tinte  palido  uniforme  y solamente  interrum- 
pido  por  los  contornos  poligonales  de  las  laminillas. 

No  se  advierte  ningiin  otro  tejido  en  el  trozo  examinado. 


SEGUNDO  CASO 

Luis  Rodriguez,  de  treinta  y ocho  anos  de  edad,  buzo  de  las  obras 
del  puerto  de  La  Coruna,  de  fuerte  y vigorosa  constitucion,  refiere: 
que  hace  proximamente  tres  anos,  estando  practicando  sus  trabajos  de 
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buzo,  se  le  presentaron  grandes  dolores  en  el  oido  izquierdo  con  tume- 
faccion  de  la  region  auricular  posterior  correspondiente,  con  fiebre 
elevada  y decaimiento  general,  cediendo  estos  sintomas  despues  de  que 
empezo  a fluir  gran  cantidad  de  pus  por  el  conducto  auditivo  y por  un 
pequeno  orificio  fistuloso  situado  a dos  centimetros  del  surco  auricu- 
lar ^posterior,  reapareciendo  nuevos  dolores  al  cabo  de  cinco  6 seis  me- 
ses,  circunstancia  que  le  obligo  a consultar  varies  medicos  en  Santia- 
go, haciendole  operaciones  tan  superficiales  que  no  le  aliviaron  en 
nada. 

Se  presenta  en  mi  consulta  publica  de  la  Clinica  operatoria  del 
Carmen  en  el  mes  de  Marzo  de  1902,  presentando,  a nuestra  observa- 
cion,  el  siguiente  aspecto:  El  oido  padece  una  otorrea  abundante,  la 
membrana  timpanica  ha  desaparecido  y la  caja  esta  llena  de  fungosida- 
des  blancuzcas,  con  sordera  completa;  detrfe  del  pabellon  de  la  oreja, 
a unos  dos  centimetros,  y por  debajo  de  una  linea  tangente  al  borde 
superior  del  conducto  se  encuentra  un  orificio  redondeado,  de  unos 
tres  milimetros  de  diametro,  por  el  cual  penetra  un  estilete  hasta  de 
cuatro  centimetros  de  profundidad.  En  virtud  de  estos  datos  y de  la 
persistencia  de  los  dolores,  practice  el  dia  20  de  Marzo  la  abertura 
amplia  de  las  cavidades  del  oido,  dando  salida  a grandes  masas  pasto- 
sas  de  olor  muy  infecto,  blancuzcas  y de  consistencia  semisolida,  que 
dan  el  aspecto  de  las  masas  colesteatomatosas. 

Sin  complicacion  operatoria  alguna  practice  la  perforacion  del  an- 
tro,  ampliando  la  abertura  existente.  Sobre  el  protector  de  Stake  hago 
saltar  la  pared  supero-posterior  del  conducto,  limpio  la  caja  de  sus 
fungosidades  por  medio  de  la  cucharilla  cortante,  y,  por  fin,  toda  la 
amplia  cavidad  es  tocada  con  cloruro  de  cine  al  10  por  100.  Durante  la 
operacion  hube  de  emplear  la  disolucion  de  adrenalina  al  1 por  1.000, 
quedando  muy  satisfecho  de  su  empleo,  pues  el  campo  operatorio  se 
encontraba  exangiie  casi  constantemente. 

A los  cuatro  meses  fue  dado  de  alta  este  enfermo,  completamente 
curado. 

Andlisis  histologico. — El  examen  micrografico  de  este  case  demues- 
tra  un  tejido  compuesto  de  fibras  conjuntivas,  escasas  y abxmdantes 
celulas  concentricas  embrionarias,  y algunos  leucocitos;  es,  en  suma, 
im  tejido  inflamatorio. 

En  ciertas  regiones  se  notan  acumulus  y detritus,  diver samente 
degenerados;  ademas  vienen  acompanando  a estos  trozos  otros  consti- 
tuidos  por  masas  blanquecinas,  que  no  son  sino  acumulos  caseo-puru- 
lentos.  No  se  encuentra  colesterina. 
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TERCER  CASO 

Maria  Celis,  de  cuarenta  y dos  anos  de  edad,  con  sordera  antigua, 
zumbido  de  oidos  y sin  supuracion  que  recuerde,  es  llevada  a mi  con- 
sulta  publica  de  la  Clmica  operatoria  del  Carmen,  acusando  nuevos  fe- 
nomenos  en  el  oido  izquierdo,  consistentes  en  dolores  en  toda  la  region 
auricular,  tumefaccion  de  la  misma,  vertigos,  fiebre  alta,  vomitos, 
sin  que  ella  recuerde  causa  que  justifique  estos  fenomenos.  La  en- 
ferma  presenta  una  ligera  paresia  facial  del  mismo  lado  y el  oido  iz- 
quierdo relleno  su  fondo  por  una  masa  blanca,  nacarada  y brillante, 
que  desde  luego  inducia  el  animo  hacia  la  existencia  de  un  vasto  co- 
lesteatoma. 

Extraidas  por  medio  de  la  cue  barilla  algunas  de  estas  masas,  se 
precede  a su  analisis,  no  confirmandose  el  diagnostico,  aunque  si  la 
necesidad  de  una  intervencidn  quirurgica,  que  yo  hago  presente  a su 
amo  y mMico,  Dr.  Morcillo,  cuyo  senor  previene  contra  la  anestesia 
para  la  enferma  para  el  acto  quirurgico,  pues  dice  es  cardiaca. 

A pesar  de  esto,  y con  la  venia  del  Dr.  Redondo,  expertisimo  en 
los  asuntos  de  anestesia,  se  practica  la  operacion  necesaria  con  una 
completa  y tranquila  cloroformizacion. 

Se  hizo  una  operacion  semejante  a las  anteriores,  pero  sin  quitar  la 
pared  posterior  del  conducto,  estableciendo  un  drenaje  perfeeto  en- 
tre  ambas  cavidades,  extrayendo  masas  blancuzcas  y brillantes  que 
rellenaban  la  qaja  y el  additus,  cediendo  como  por  encanto  todos  los 
fenomenos  alarmantes  que  comprometian  la  situacion  de  la  enferma, 
y hallmidose  hoy  en  vias  de  curacion  ( 6 de  Marzo  de  1903 ) , des- 
pues de  dos  meses  de  operada  (15  de  Enero  de  1903). 

Analisis  histologico. — Esta  constituido  el  trozo  remitido  por  un  te- 
jido  conjuntivo,  embrionario  en  su  menor  parte,  en  cuyas  tramas  se 
advierten  focos  hemorrcigicos  de  gran  magnitud,  que  disocian  los  ele- 
mentos  conjuntivos. 

Los  trocitos  que  muestran  a la  simple  vista  masas  blanquecinas, 
estan  constituidos  por  proctos  de  desintegracion  celular  y conglome- 
rados  pimulentos,  que  dan  apariencia  colesterica  al  aspecto  macrosco- 
pico  del  tumor.  No  se  le  ven  laminas  epiteliales  ni  colesterina. 

CUARTO  CASO 

D.  Antonio  Cabrero,  de  cuarenta  y seis  anos  de  edad,  militar,  resi- 
dente  en  Alcala  de  Henares,  se  presenta  en  mi  consulta  publica  acu* 
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sando  solamente  sordera  en  el  oido  derecho,  recordando  vagamente  el 
haber  tenido  supuracion  en  dicho  oido,  de  olor  muy  fetido. 

Un  companero  le  dispuso  el  agua  oxigenada  para  lavatorio,  con  lo 
cual  cedio  el  proceso  en  cuanto  a supuracion,  pero  la  sordera  fue  au- 
mentando,  al  extreme  que  la  audicion  aerea  era  la  unica  posible  para 
el  diapason,  Examinado  el  oido  me  encuentro  con  un  timpano  de  co- 
lor rojo  general,  deprimido  en  su  porcion  inferior  hasta  el  mango 
del  martillo,  y en  su  porcion  supero-posterior,  por  encima  de  este 
hueso,  un  abombamiento  que  comprende  la  membrana  flacida,  sal- 
picada  por  dos  6 tres  puntos  mamelonados  y prominentes,  de  color 
bianco  nacarado,  que  contrastan  con  el  rojo  del  resto  de  la  mem- 
brana. 

Insuflando  aire  a la  caja,  aumenta  bastante  la  audicion,  que  des- 
aparece  a los  pocos  momentos.  Extraido  un  trozo  de  estos  productos 
blancos  para  el  analisis,  se  reprodujeron  en  el  mismo  lugar  con  una 
intensidad  y rapidez  mayor,  hall^dose  hoy  en  tratamiento. 

Analisis  histoid gico. — El  trozo  remitido  lo  forman  dos  clases  de  te- 
jidos:  uno  mfe  abundante,  formado  por  leucocitos  y muy  escasos  ele- 
mentos  conectivos  embrionarios,  entre  los  que  se  ve  cruzar  algun 
fasciculo  conectivo;  otro  que  reviste  en  algunos  sitios  al  anterior,  y 
consta  de  escamas  epidermicas  superpuestas,  hialinas,  sin  micleo  y may 
dificilmente  coloreables. 

QUINTO  CASO  ' 

Cuando  me  consideraba  desprovisto  de  dates  propios  de  observa- 
cion,  y avanzando  la  epoca  del  Congreso,  hubome  de  presentarse,  el 
dia  16  de  Marzo  ultimo,  un  enfermito  remitido  por  el  Dr.  D.  Alfre- 
do Blanco,  el  cual,  segun  me  refieren,  habia  sido  tratado  por  mi 
dos  ahos  antes,  pero  cuyo  tratamiento  habia  sido  abandonado,  en  vir- 
tud  de  residir  fuera  de  Madrid  el  enfermo. 

Su  madre  hace  la  siguiente  historia:  su  hijp  llamado  Joaquin  Fer- 
n^dez  de  la  Cancela,  residente  hoy  en  Madrid,  calle  de  Arriaza,  7,  de 
ocho  anos  de  edad,  con  el  triste  antecedente  de  haber  muerto  su  padre 
tuberculoso,  empezo  a padecer  supuracion  del  oido  despues  del  sa- 
rampion,  hace  cinco  anos.  Poco  despues  le  comenzaron  unos  ataques 
convulsivos  que,  repitiendose  por  epocas  intermitentes,  le  obligaban 
a guardar  cama  tres  6 cuatro  dias  cuando  era  atacado  por  aquellos. 

§in  dato  alguno  de  lo  por  mi  observado  en  aquella  epoca,  la  madre 
siguio  practicando  el  plan  que  le  propuse  durante  un  breve  periodo 
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de  tiempo  fuera  de  Madrid,  hasta  que,  en  dos  6 tres  fechas  diferentes, 
se  le  presentaron  inflamaciones  en  la  region  mastoidea,  quedando  des- 
pues de  la  ultima  (hace  un  ano)  una  abertima  fistulosa  con  fungosida- 
des  y exudacion  purulenta.  Pabellon  separado  de  la  mastoidea. 

Por  el  conducto  auditivo  externo  fluia  abundante  supuracion,  per- 
cibiendose  unas  masas  fungosas  que  lo  estenosaban  y rellenaban  su 
fondo. 

Siendo  los  datos  expuestos  suficientes  para  exigir  una  interven- 
cion  rapida,  esta  se  practice  el  dia  28  de  Marzo  ultimo,  con  la  valiosa 
ayuda  de  los  doctores  P,  Fabregas,  Prada  y Dominguez,  y ante  la 
presencia  de  los  companeros  doctores  Moreno  Grau,  Diaz  Gongora, 
Gereda  y Blanco. 

Hecha  la  incision  retro-auricular,  comprendiendo  en  ella  el  orificio 
fistuloso,  que  se  ballaba  a dos  centimetres  por  detras  del  surco  retro- 
auricular  en  su  tercio  inferior,  se  hace  la  denudacion  del  conducto, 
y,  siguiendo  el  procedimiento  propuesto  por  Zaufal  (de  Praga),  co- 
mienzo  practicando  la  trepanacion  del  antro  por  la  abertura  fistulosa, 
cuya  pared  craneana  exterior  era  tan  fina  como  una  hoja  de  papel.  Se 
hizo  una  ampliacion  grande  de  la  abertura  como  de  unos  12  milime- 
tros  de  ancha  por  14  6 15  de  alta,  hallandome  sorprendido  por  la  pre- 
sencia de  una  masa  blanco-azulada  que  ocupaba  toda  la  cavidad  antral, 
de  consistencia  pastosa  y aspecto  untuoso  y con  laminas  nacaradas  su- 
perpuestas,  constituyendo  el  total  un  volumen  como  el  de  una  cereza. 
Por  esta  causa,  la  cavidad  resultante  era  enorme,  pues  media  el  antro 
imos  tres  centimetres  de  profundidad  por  cinco  y medio  6 seis  de  al- 
tura,  ganando  esta,  mas  que  por  invasion  de  las  celulas  de  la  pvmta, 
por  denudacion  del  techo  y amplitud  cavitaria  posterior.  Toda  esta 
amplia  cavidad  se  hallaba  tapizada  por  ima  membrana  lustrosa  naca- 
rada  blanco-azulada  consistente,  que  fue  desprendida  con  la  cucharilla. 

El  producto  encontrado  y la  afeccion  de  la  caja  obligaban  a prac- 
ticar  la  operacion,  la  cual  se  verified  felizmente,  llegando  con  rapidez 
a finalizarla,  por  encontrarse  todas  las  paredes  del  hueso  sumamente 
adelgazadas,  constituyendo,  por  tanto,  un  additus  tan  ancho  que  pare- 
cia  la  continuacion  del  antro,  por  haber  destruido  parte  de  la  pared 
posterior  del  conducto. 

En  estas  nqevas  partes  exploradas  seguia  present^dose  masa  igual 
a la  encontrada  en  el  antro  y ocultandose  en  el  conducto  por  unas  fun- 
gosidades  que  se  hallaban  en  su  parte  externa,  y que  eran  las  obser- 
vadas  en  la  inspeccion  primera. 

Sin  hallar  residues  de  huesecillos,  y combinado  el  raspado  con  la 
irrigacion  y quedando  las  tres  cavidades  ampliamente  abiertas,  y to- 
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das  ellas  recubiertas  por  una  membrana  lustrosa  nacarada  blanco- 
azulada  y consistente  muy  adherida  a las  paredes,  la  cual  fue  des- 
prendida. 

Recoiiocido  el  fondo,  y quedando  todo  limpio,  se  cauterize  con 
cloruro  de  cine  al  10  por  100,  dejando  la  herida  con  abertura  retro- 
auricular  permanente,  por  el  metodo  de  Kritschannen,  de  Magde- 
bourg. 

Desde  esa  feclia  el  enfermo  sigue  mejorando  sin  perturbacion  de 
ninguna  clase,  y no  reproduciendose  el  proceso,  pienso  suturar  a los 
dos  ineses  de  operado  para  curar  por  el  conducto  hasta  su  regenera- 
cion. 

Analisis  histologico. — Los  trozos  observados  a simple  vista  presen- 
tan  ya  aspecto  diferente;  inientras  unos  son  de  color  rojo  amarillento 
y consistentes  y compactos,  otros  son  blancos,  brillantes,  escamosos  y 
dislacerables;  los  primeros  nos  muestran  como  en  cases  anteriores  un 
tejido  inflamatorio  que  no  presenta  ninguna  apariencia  colesterica;  los 
segundos  son  polimorfos,  pues  su  estructura  es  variable.  En  unos  sitios 
estan  formados  por  laminillas  poligonales  y sin  nucleo,  superpuestas, 
pero  no  imbricadas  concentricamente  formando  globes,  sino  constitu- 
yendo  formaciones  estratificadas.  En  ninguna  se  advierte  nucleo  ni 
extructura  de  ningun  genero;  su  aspecto  es  hialino  y se  fragmentan 
con  facilidad. 

Otros  puntos  manifiestan  conglomerados  granulo-grasosos  y masas 
caseo-purulentas.  El  examen  en  fresco  re  vela  la  presencia  de  algun 
cristal  de  colesterina. 

No  es  posible  conocer  la  reciproca  disposicion  de  todos  estos  ele- 
mentos  que  llegan  en  trozos  pequenos  a la  observacion  histologica. 

Si  de  lo  expuesto  tratamos  de  sacar  alguna  deduccion  anatomo-pa- 
tologica,  es  precise  que  fijemos  antes  el  concepto  que  de  colesteatoma 
tienen  otologos  y anatomo-patologos. 

Prescindiendo  de  las  masas  caseo-purulentas  y degeneradas  de  di- 
versa  indole  que  se  ban  tornado  por  colesteatomas,  aun  quedan  dos 
formaciones  distintas  que  figuran  en  libros  y revistas  como  tales. 

Las  unas  estarian  constituidas  por  la  hiperplasia  de  la  epidermis 
sobre  una  superficie  inflamada  y formadas  por  laminillas  superpues- 
tas blanquecinas  nacaradas  constituidas  a su  vez  por  celulas  aplanadas 
poligonales  sin  nucleo,  en  todo  semejante  a las  formaciones  que  revis- 
ten  ciertas  elefantiasis.  A estas  escamas  epiteliales  se  agregarian  ma- 
sas degenerativas  situadas  de  ordinario  en  el  centre  d6  las  perlas  que 
constituyen  el  tumor,  y en  las  que  se  ban  encontrado  basta  microbios 
y con  mueba  frecuencia  grasa  y cristales  de  colesterina.  Estas  forma- 
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«iones  pueden  6 no  adoptar  la  disposicion  perlada  por  imbricacion 
concentrica  de  las  laminillas  epiteliales.  Los  partidarios  del  otro  con- 
cepto  consideran  el  colesteatoma  como  un  endotelioma  perlado  sin 
mezcla  de  masas  caseo-degenerativas,  cuyas  celulas  ban  degenerado  6 
segregado  colesterina  que  se  revela  en  el  espesor  de  sus  elementos. 
Este  es  el  colesteatoma  6 endotelioma  colesterico  tipico  de  la  dura 
madre,  tan  distinto  de  los  colesteatomas  del  otro  tipo. 

Si  ahora  examinamos  nuestros  casos,  se  advierte  sin  trabajo  que  el 
primero  y el  quinto  pertenecen  a aquella  clase  de  colesteatomas  forma- 
dos  de  laminillas  epiteliales  con  base  inflamatoria  y de  detritus  de  po- 
lidegeneracion,  a cuyo  grupo  deben  de  pertenecer  la  mayor  parte  de 
los  colesteatomas  descritos  en  el  oido  medio.  No  se  advierte  aqui  la 
estirpe  endotelial  clara,  la  degeneracion  colesterica  limpia  y la  proli- 
feracion  con  la  correccion  de  las  masas  neoplasicas  endoteliales,  sino 
una  mezcla  de  proliferacion  inflamatoria  y de  formacion  hiperplasica 
de  laminillas  probablemente  mas  epidermicas  que  endoteliales.  En  los 
demas  casos  se  trata  de  simples  estados  inflamatorios  de  la  caja. 

La  Clinica  no  proporciona  elementos  que  nos  sirvan  de  medio  se- 
guro  para  su  investigacion  previa,  pues  hallandose  encerrado  muchas 
veces  el  colesteatoma  en  la  cavidad  antral,  no  es  posible  reconocerlo 
hasta  que  los  sintomas  que  proporciona,  no  especiales  a el,  nos  sor- 
prenden  con  su  aparicion  al  operar. 

El  diagnostico  por  la  inspeccion  timpanica  a veces  induce  a un 
error,  como  en  nuestro  quinto  enfermo,  que  se  hallaba  cubierta  dicha 
membrana  con  fungosidades,  y el  lavatorio  con  la  sonda  de  Hartmann 
no  arrojaba  ningun  producto,  faltando  con  ello  a lo  que  en  todos  los  an- 
teriores  se  conoce  por  seguro,  y que  en  verdad  es  el  tinico  hecho  cierto 
para  el  diagnostico  positivo. 

El  olor  tampoco  es  un  signo  cierto  en  el  proceso  de  que  tratamos, 
como  tampoco  la  perforacion  pequena  que  asienta  en  la  membrana 
flacida. 

Podemos  pensarlo  realmente  cuando  exista  un  proceso  supurado, 
antiguo,  con  6 sin  fistula  mastoidea,  olor  sui  generis,  compresion  al 
lado  correspondiente  del  craneo,  vertigos  6 paralisis  facial,  etc.,  pero 
nunca  podremos  afirmarlo  a priori. 

El  tratamiento  claro  es  que  ha  de  hallarse  en  relacion  con  la  inten- 
sidad  de  la  afeccion  y con  la  patogenia  del  proceso,  pues  si  en  la  mayo- 
ria  de  los  casos  es  la  consecuencia  el  colesteatoma  de  un  derrame  del 
oido,  el  contribuye  a su  vez  a sostenerlo,  y sera  precise  detener  el  foco 
supuratorio  por  todos  los  medios. 
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El  naso-pharinx  puede  revelarnos  la  presencia  de  vegetaciones  ade- 
noideas  que  se  trataran  de  suprimir. 

Cuando  existe  una  perforacion  timpanica,  como  vemos  en  el  enfer- 
mo  num.  4,  la  primera  indicacion  que  se  impone  es  evacuar  las  masas 
aglomeradaSjpara  lo  cual  nada  hay  tan  litil  como  la  sonda  de  Hartmann, 
que  nos  permite  hacer  llegar  el  liquido  a todas  las  anfractuosidades  de 
la  region,  modificando  despues  las  paredes  con  cloruro  de  cine  al  10 
por  100.  Continuando  despues  con  pulverizaciones  iodoformadas  y ta- 
pones  de  gasa,  a veces  se  determine  la  curacion  absolute.  Si  a pesar  de 
ello  fuera  insuficiente,  avanzariamos  hasta  la  extraccion  del  martillo  y 
yunque  propuesto  por  Ludewyg,  que  frecuentemente  estan  afectos  de 
osteitis  fungosa. 

Y por  ultimo,  avanzando  mas  las  lesiones,  ampliariamos  la  inter- 
vencion  hasta  la  abertura  extensa  de  las  cavidades  del  oido  medio,  sin 
contar  con  la  amplitqd  de  esta  intervencion  si  una  flebitis  del  seno  6 un 
acceso  cerebral  complice  la  situacion. 

La  intervencion  mastoidea  es  delicada  pero  relativamente  poco  pe- 
ligrosa,  pues  aunque  las  estadisticas  de  Schwartze  dan  im  20  por  100 
de  mortalidad,  las  de  Brunk  y Pauisat  un  17  por  100  y las  de  Moure 
un  4 por  100,  debe  considerarse  que  en  estas  ocasiones  la  intervencion 
fue  en  situacion  gravisima. 

Varios  procederes  se  han  seguido  para  la  extraccion  del  colesteato- 
ma  por  la  abertura  del  antro.  Propuesto  primero  por  Schwartze,  va- 
rios han  seguido  este  camino,  levantando  unos  la  pared  posterior  del 
conducto,  como  ocurre  con  el  procedimiento  de  Riister;  Bergmann  no 
difiere  del  anterior  mas  que  por  hacer  una  ablacion  mas  larga  de  la 
pared  externa  del  atico . Los  dos  procedimientos  que  seguramente  re- 
unen  mejores  condiciones  para  obtener  la  amplia  abertura  de  las  ca- 
vidades del  oido  deseadas,  son  el  de  Zaufal  y Stake;  el  primero  em- 
pieza  a operar  desde  el  antro  hacia  la  caja,  guiandose  por  el  trayecto 
fistuloso,  levantando  con  las  pinzas  de  Liier  la  cara  externa  y reborde 
adelgazado  del  hueso.  El  segundo,  del  cual  es  partidario  Reinchar  y 
otros,  empiezan  despegando  por  detras  e interiormente  el  conducto 
hasta  el  timpano;  quita  este,  haciendo  saltar  en  seguida  el  miir  de  la 
logette,  colocando  inmediatamente  el  proyector  en  el  additus,  se  quita 
con  suaves  golpes  de  escoplo  su  pared  externa.  Nosotros  elegiremos 
unos  u otros,  segun  las  circunstancias,  pues  asi  como  para  el  primer 
caso  era  indicado  el  procedimiento  de  Stake,  para  el  quinto  se  imponia 
el  de  Zaufal  (de  Praga),  que  fue  el  empleado. 

La  descripcion  detallada  de  estos  procederes  caen  fuera  completa- 
mente  de  la  indole  de  esta  Memoria. 
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Resuelto  una  vez  el  procedimiento  que  nos  ha  de  guiar  en  la  inter- 
vencion  quirurgica,  ^que  conducta  hemos  de  observar  en  lo  sucesivo? 

En  1894,  en  el  Congreso  de  otologia  de  Berlin,  Reinchar  se  declare 
partidario  de  la  abertura  permanente  post-operatoria,  ya  sea  por  la  in- 
troduccion  de  una  lamina  de  piel  en  la  cabeza,  con  arreglo  al  procedi- 
miento de  Schwartze,  ya  por  la  trasplantacion  cutanea  de  Thiess,  ha- 
ciendole  Gruber  oposicion  a este  sistema  en  la  misma  sesion. 

De  la  opinion  de  Reinchar  son  Jausen,  Kresman  y otros  varies. 

Hausberg  cree  que  puede  evitarse  en  la  mayoria  de  los  cases. 

Politzer  cierra  los  pequenos  y abre  los  grandes.  Urbantschitsch  se 
opone  a la  fistula  permanente,  asi  como  Moure  tampoco  la  cree  precisa. 

Yo  pienso  que  se  hace  indispensable  la  observancia  de  la  superfi- 
cie  cruenta,  pues  aunque  la  tumoracion  no  se  reproduzca,  la  osteitis 
condensante  consecutiva  a la  presencia  de  estas  producciones  en  su  in 
mediacion,  puede  determinar  procesos  destructives  en  el  hueso,  aun- 
que no  comolo  hace  Zaufal  con  el  termo-cauterio,  prefiriendo  el  clo- 
ruro  de  cine  para  el  hueso  y el  acido  cromico  para  las  fungosidades. 

Los  cuidados  consecutivos  deben  amoldarse  a una  antisepsia  exa- 
gerada,  vigilancia  constante  y procurar  las  curas  mas  secas  posibles, 
pues  segun  los  trabajos  de  Georges  Mahou,  abrevia  mucho  este  proce- 
der,  la  cicatrizacion. 

CONCLUSIONES 

1. “  Desde  el  punto  de  vista  de  la  anatomia  patologica,  se  han  es- 
tudiado,  hasta  ahora,  en  el  oido  medio  dos  clases  de  formaciones  bajo 
el  nombre  de  colesteatomas:  unas,  constituidas  por  masas  de  detritus 
granule  grasosas  y purulentas,  con  algunas  escamas  de  epitelio  kera- 
tinizado  y algun  cristal  de  colesterina;  otras,  realmente  formadas  por 
laminillas  imbricadas  concentricamente,  a la  manera  de  las  telas  de 
eebolla,  laminillas  constituidas  a su  vez,  micrograficamente,  por  gran- 
des celulas  endoteliales  planas  y de  forma  poligonal,  que  apenas  si 
muestran  cromatina  nuclear,  y cuya  masa  contiene  gran  cantidad  de 
colesterina. 

2. ®  La  mayor  parte  de  los  colesteatomas  en  la  antigiiedad,  y algu- 
nos  de  los  modernamente  referidos,  pertenecen  al  grupo  primeramen- 
te  anunciado  en  la  conclusion  anterior. 

Estas  masas,  que  pueden  llamarse  colesteatomatosas,  y que  mejor 
seria  llamar  purulentas,  degeneradas,  epidermoideas,  etc.,  segun  su 
constitucion  y origen,  no  pertenecen  a las  llamadas  colesteatomas,  y 
deben  distinguirse  de  ellas  en  lo  sucesivo  para  no  tneurrir  en  confu- 
siones. 


22 


OTOLOGIE 


3. ®  Tampoco  deben  considerarse  como  colesteatomas  las  masas 
constituidas  por  poliestratificaciones  de  celulas  epiteliales  keratini- 
zadas,  que  se  desarrollan  a consecuencia  de  los  estimulos,  general- 
mente  inflamatorios,  que  ban  obrado  sobre  la  caja  y la  membrana,  y 
que  constituian  formaciones  corneas  6 keratmicas,  nunca  verdaderos 
colesteatomas. 

4. "  El  colesteatoma  debe  considerarse  como  un  endotelioma  per- 
lado  6 no,  cuyas  celulas  se  ban  cargado  de  colesterina  por  secrecion  6 
por  degeneracion  de  su  masa  protoplasmatica. 

5. ®  Separadas  las  causas  de  error  en  anteriores  conclusiones,  y en 
virtud  del  concepto  de  colesteatoma  expuesto  en  la  anterior,  debemos 
tener  por  verdaderos  colesteatomas  del  oido  medio,  unicamente  los 
constituidos  por  celulas  endoteliales  y superpuestas,  formando  globos 
en  algunas  ocasiones,  y algunas  de  las  cuales  apenas  si  muestran  cro- 
matina  nuclear  y cuyo  protoplasma  esta  cargado  de  gran  cantidad  de 
colesterina,  esto  es,  las  formaciones  comprendidas  en  el  segundo  grupo 
de  los  dos  que  consideramos  en  la  primera  conclusion. 

6. ^*  La  casi  totalidad  de  los  colesteatomas  del  oido  descritos  en  li- 
bros  y revistas,  pertenecen  al  primer  grupo  de  la  primera  conclusion 
y a los  comprendidos  en  la  tercera,  no  ballando  dificultaden  quepre- 
sentando  revestimiento  endotelial  el  oido  medio,  en  algunos  puntos 
sea  posible,  aunque  rara,  la  existencia  en  el  del  colesteatoma. 

7. ®  El  ballazgo  clinico  de  formaciones  colesteatomatosas  en  el  oido 
medio,  ba  de  ir  seguido  de  examen  anatomo-patologico  minucioso  que 
identifique  la  naturaleza  de  las  masas  encontradas;  solo  asi  se  llegara 
a un  acuerdo  entre  la  clinica  y la  anatomia  patologica,  y dejaran  de 
estimarse  como  colesteatomas  masas  de  apariencia  clinica  colesterica 
y distinta  realidad  anatomo-patologica. 

8. ®  Las  neoformaciones  comprendidas  en  la  tercera  conclusion  son 
malignas  en  cuanto  el  bueso  sufre  un  proceso  de  rarefaccion  que 
llega  basta  perforarle,  acarreando  los  trastornos  consiguientes  al  sitio 
de  la  perforacion. 

9. ®  Las  intervenciones  ban  de  ser  tan  extensas  cuanto  sea  necesa- 
rio  basta  la  extincion  del  proceso. 

10.  En  el  caso  de  necesitar  una  amplia  abertura  de  la  cavidad  ati- 
co-antral,  es  precise  bacerla  permanente  durante  un  periodo  proper- 
cional  al  tamano  de  la  neoplasia  para  vigilar  su  reproduccion. 

CONCLUSIONS 

1°  Sous  le  point  de  vue  de  I’anatomie  patbologique  on  a etudie 
jusqu’a  present  dans  I’oreille  moyenne  deux  sortes  de  formations  sous 
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le  nom  de  cholesteatomes.  Les  unes,  constituees  par  des  masses  de  de- 
tritus granulo-gi’aisseuses  et  purulentes  avec  quelques  ecailles  d^epi- 
thelium  keratinise  et  du  cristal  de  cholesterine;  d’autres  reellement 
formees  par  des  nodules  imbriquees  concentriquement  de  meme  que 
les  toiles  d’oignon,  nodules  constituees  a leur  tour  micrographiquement 
par  de  grandes  cellules  endoteliales  plates  et  de  forme  polygonale  qui 
montrent  a peine  du  chromatine  nucleaire  et  dont  la  masse  contient 
une  grande  quantite  de  cholesterine, 

2®  La  plupart  des  cholesteatomes  decrits  dans  I’antiquite  et  quel- 
ques-uns  des  modernement  referes  appartiennent  au  groupe  premiere- 
ment  enonce  dans  la  conclusion  anterieure.  Ces  masses  qu'on  peut 
appeler  des  cholesteatomatoses  et  qu"il  vaudrait  mieux  appeler  pu- 
rulentes, degenerees,  epidermoidales,  etc.,  selon  leur  constitution  et 
leur  origine,  n’appartiennent  pas  aux  nommes  cholesteatomes  et  doi- 
vent  se  distinguer  de  ceux-ci  a I’avenir,  afin  de  ne  pas  tomber  dans  des 
confusions. 

3°  On  ne  doit  pas  non  plus  considerer  comme  des  cholesteatomes 
les  masses  constituees  par  des  polystratifications  de  cellules  epithe- 
liales  keratinisees  qui  se  developpent  a la  suite  de  stimulants  generale- 
ment  inflammatoires  qui  ont  agi  sur  la  caisse  et  la  membrane  et  qui 
constitueront  des  formations  cornees  ou  keratiniques,  jamais  de  vrais 
cholesteatomes. 

4®  Le  cholesteatome  doit  se  considerer  comme  un  endothelium  per- 
le  ou  non,  dont  les  cellules  se  sont  chargees  de  cholesterine  par  se- 
cretion ou  par  degeneration  de  leur  masse  protoplasmatique. 

5°  Les  causes  d’erreur,  une  fois  separees  dans  les  anterieures  con- 
clusions, et  en  vertu  du  concept  de  cholesteatome  expose  dans  I’ante- 
rieur,  nous  devons  tenir  pour  de  veritables  cholesteatomes  de  I'oreille 
moyenne  uniquement  celles  qui  sont  constituees  par  des  cellules  endo- 
theliales  et  superposees,  formant  des  globes  dans  certaines  occasions  et 
dont  quelques  unes  montrent  a peine  du  chromatine  nucleaire  et  dont 
le  protoplasme  est  charge  d^’une  grande  quantite  de  cholesterine,  c’est 
a-dire,  les  formations  comprises  dans  le  second  groupe  des  deux  que 
nous  considerions  dans  la  premiere  conclusion. 

6®  La  presque  totalite  des  cholesteatomes  de  I’oreille  decrits  dans 
de  livres  et  de  revues. appartiennent  au  premier  groupe  de  la  premie- 
re conclusion  et  aux  compris  dans  la  troisieme,  ne  trouvant  pas  de  diffi- 
culte  a ce  que,  presentant  en  certains  points  de  I’oreille  moyenne  un 
revetement  endothelial,  il  soit  possible,  quoique  rare,  qu’il  y ait  exis- 
tence du  cholesteatome. 

7®  La  decouverte  clinique  de  formations  cholesteatomatoses  dans 


24 


OTOLOGIE 


Toreille  moyenne  doit  etre  suivie  d’un  examen  anatomo-patholo- 
gique  minutieux  qui  identifie  la  nature  des  masses  trouvees;  on  en  arri- 
vera  ainsi  seulement  a un  accord  entre  la  clinique  et  Tanatomie-patho- 
logique  et  on  laissera  d’estimer  comme  des  cholesteatomes,  des  masses 
d’apparence  clinique  cholesterique  et  de  distincte  realite  anatomo-patho- 
logique. 

8°  Les  neoformations  comprises  dans  la  troisieme  conclusion  sont 
malignes  des  que  Tos  souffre  un  proccs  de  rarefaction  qui  arrive 
jusqu’a  le  perforer  en  amenant  les  troubles  consequents  a I'endroit  de 
la  perforation. 

9'^  Les  interventions  doivent  etre  aussi  etendues  qu’il  sera  neces- 
saire  jusqu’a  I’extinction  du  proces,  et 

10  Dans  le  cas  oil  il  serait  necessaire  do  faire  une  ample  ouvertu- 
re  de  la  cavite  attique-antrale,  il  faut  la  faire  permanente  pendant  une 
periode  proportionnelle  a la  grandeur  de  la  neoplasie  pour  en  surveil- 
ler  la  reproduction. 
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Discussion. 

Dr.  VILLA:  ajeno  a los  estudios  de  la  especialidad,  pero  cultivador 
de  la  anatomia  patologica,  propone,  en  bien  de  la  claridad  y pureza 
del  lenguaje  cientifico,  que  se  haga  desaparecer  la  palabra  colesteato- 
ma  de  la  otologia,  como  ha  desaparecido  ya  del  resto  de  la  Medicina, 
puesto  que  no  puede  haber  un  tumor  que  lleve  el  nombre  de  un  pro- 
ducto  de  degeneracion  celular  como  es  la  colesterina.  Solo  el  lipoma 
lleva  este  nombre,  porque  normalmente  existe  el  tejido  adiposo  cuya 
proliferacion  patologica  lo  produce.  En  virtud  de  esto,  si  el  concept© 
clinico  no  se  opone  a ello,  desea  que  la  palabra  colesteatoma  desapa- 
rezca  de  la  nomenclatura,  evit^dose  asi  que  productos  tan  deseme- 
jantes  como  masas  caseopurulentas,  formaciones  queratosicas  epitelia- 
les  y el  verdadero  endotelioma  coleste^ico  se  confundan  bajo  un  mis- 
mo  nombne.  Y en  caso  contrario,  ruega  a los  senores  Congresistas, 
todos  competentisimos  en  la  especialidad,  que  le  expongan  la  caracte- 
ristica  anatomica  y clinica  que  crean  debe  llamarse  colesteatoma. 

Dr.  SUNE  Y MOLIST  (Barcelona)  aplaude  al  Dr.  Villa,  porque  la 
terminacion  en  oma  significa  tumor,  y realmente  no  lo  es. 

Dr.  BOTELLA  (Madrid) , se  muestra  conforme  con  lo  propuesto 
por  el  Dr.  Villa,  anadiendo  que  en  los  pocos  casos  por  el  observados 
con  el  aspect©  clinico  del  colesteatoma  clasico  con  destrucciones  enor- 
mes  del  hueso,  el  analisis  microscopico  demostro  estar  formadas  las 
masas  blancuzcas  de  un  nucleo  principal  de  celulas  imbricadas  de  tipo 
corneo  sin  nucleo  y rodeadas  de  un  magma,  formado  por  productos 
de  generacion,  sin  rastro  alguno  de  colesterina,  constituyendo  el  todo 
una  masa  compacta,  pero  no  un  verdadero  tumor. 
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Dr.  SEGURA  (Buenos  Aires),  dice  que  hay  dos  clases  de  colestea- 
toma:  uno,  congenito,  primitivamente  originado  en  el  interior  del  oido 
con  integridad  de  la  membrana  timpanica,  del  cual,  a pesar  de  sU  ra- 
reza,  el  ha  podido  observar  un  caso,  y otro  producido  por  la  intromi- 
sion  del  tejido  epidermico  a traves  de  perforaciones  timpanicas  en  el 
oido  medio  infectado,  y que  se  acompana  de  degeneracion  y supura- 
cion. 

Dr.  BOTHEY  (Barcelona)  dijo  que  teniendo  lo  que  entendemos 
por  colesteatoma  un  aspecto  clinico  definido,  no  veia  la  necesidad  de 
cambiar  denominaciones  que  siempre  redundan  en  perjuicio  de  la  cla- 
ridad,  produciendo  confusiones  innecesarias,  puesto  que  desde  hace 
tiempo  la  palabra  colesteatoma  tiene  su  valor  convencional. 

Dr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid)  dice  que  debe  hablarse  con  pro- 
piedad  para  entenderse  sin  convencionalismo  con  los  anatomo-patolo- 
gos.  Que  existe  un  endotelioma  que  se  desarrolla  a expensas  de  los 
endotelios  del  timpano  atico  y antro,  endotelios  que  el  mismo  demos- 
tro  en  el  Congreso  de  Barcelona  de  1899,  y que  no  sabe  de  donde  pro- 
ceden,  aunque  sospecha  que  vienen  a traves  de  la  fosa  sub-arcuata  por 
invaginacion  de  la  duramadre.  De  haber  una  inclusion  fetal,  esta  seria 
tambien  la  via  naturalisima. 

Que  hay  hiperqueratosis  muy  frecuentes  por  injerto  de  la  piel  del 
conducto  en  las  regiones  recubiertas  normalmente  de  endotelios,  y que 
se  generan  con  la  condicion  de  que  haya  infeccion  local.  Cuando  la 
epidermizacion  del  atico  y antro  no  se  inflama  6 no  crece  en  demasia, 
queda  curada  la  lesion  inicial. 

Que  debe  desecharse  el  nombre  de  colesteatoma  y aceptarse  el  de 
endotelioma  en  los  raros  casos  en  que  lo  sea,  y el  de  hiperqueratosis 
septica  del  atico  y antro  en  los  colesteatomas  vulgares. 

Mr.  POLI  (Genes)  dit  qu’etant  present  a la  seance  un  professeur  de 
I’autorite  de  Mr.  Politzer,  il  prie  Mr.  Forns  de  faire  le  resume  de  son 
opinion  en  fran^ais  afin  que  Mr . Politzer  puisse  a son  tour  donner 
son  opinion  sur  la  matiere. 

Mr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid):  prie  le  Dr.  Politzer  de  faire 
connaitre  son  opinion  sur  ce  point,  en  vue  des  preparations  que  ce  der- 
nier lui  a montre  il  y a quelque  jours. 

Mr.  POLITZER  (Vienne)  dit,  n’avoir  trouve  durant  sa  longue  car- 
riere  aucun  cas  d’epitheliome,  bien  qu’il  croie  qu’ils  existent  parce  que 
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Ton  voit  dans  leslivres;  qu’en  principe  il  s’est  ton  jours  oppose  a 
I’adoption  de  la  parole  cholesteatome  qui  manque  de  propriete;  que 
ce  que  cliniquement  Ton  entend  par  ce  mot,  est  un  procede  d’  hiper- 
genese  de  I’epithelium  cutane  du  conduit  auditif  qui  se  greffe  et  se  de- 
veloppe  dans  la  muquese  de  la  caisse  atique  et  de  I’antre  mastoidien, 
dans  les  cas  oil  il  existe  une  ample  perforation  de  la  membrane  et  par 
ticulieremeiit  lorsque  la  membrane  de  Schrappnell  est  detruite. 


SEANCE  DU  25  AVRIL 


LES  CAUSES  DE  LA  SURDI-MUTITE 

Rapport  de  Mr.  le  Dr.  CASTEX  (Paris). 

I 

INTRODUCTION 

Messieurs: 

Je  comprends  certes  Uinteret  eleve  du  probleme  dont  vous  avez 
bien  voulu  me  confier  I’etude,  mais  je  vois  aussi  quelle  longue  distan- 
ce nous  separe  encore  de  la  solution  poursuivie. 

Devant  Ueffort  de  nos  investigations,  la  nature,  jalouse  de  garder 
son  secret,  semble  accumuler  les  difficultes  de  toutes  sortes.  Le  but  a 
atteindre  serait  beau  pourtant:  affranchir  enfin  d’une  infirmite,  peut- 
etre  evitable,  des  milliers  d’etres  humains  frappes  des  la  naissance, 
leur  conserver  ces  deux  grandes  facultes  de  la  vie  de  relation,  Louie 
et  le  langage. 

On  ne  saurait  regretter  le  temps  et  la  patience  consacres  a de 
telles  etudes,  n’arrivat-on  qu^a  degager  une  partie  de  I’inconnu.  Les 
chercheurs  doivent  ici  s’inspirer  de  la  belle  devise:  « Je  n’attends  pas 
de  reussir  pour  perseverer.>  Et  s’il  est  une  partie  du  monde  oil  cette 
question  pilt  etre  legitimement  agitee,  c’est  bien  sur  cette  terre  clas- 
sique  des  pensees  genereuses,  dans  la  patrie  de  Pedro  de  Ponce. 

Sans  doute,  des  Tan  865,  un  archeveque  d’York  essayait  de  faire 
parler  un  sourd-muet,  mais  c’est  a Pedro  de  Ponce,  moine  de  Saint- 
Benoit,  qu'appartient  la  gloire  d’avoir  cree  Part  d’instruire  les  sourds- 
muets  de  naissance.  II  vecut  ,vers  le  milieu  du  xvi©  siecle,  au  monas- 
tere  des  Benedictins  de  San  Salvador  de  Ona.  Dans  les  archives  du 
couvent  on  a retrouve  I’acte  ou  il  est  consigne  que  les  eleves  sourds- 
muets  du  frere  Pedro  «parlaient,  ecrivaient,  calculaient,  priaient  a 
haute  voix,  parlaient  le  grec,  le  latin,  I’italien,  et  raisoimaient  tres 
bien  sur  la  physique  et  Tastronomie...,  quelques-uns  se  sont  tellement 
distingues  dans  les  sciences  qu’ils  eussent  passe  pour  des  gens  de  ta- 
lent aux  yeux  d' Aristote.* 

II  leur  apprenait  d’abord  a ecrire  en  leur  montrant  du  doigt  des 
objets  qui  etaient  exprimes  par  des  caracteres  ecrits,  puis,  il  les  exer- 
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Qait  a repeter  avec  leur  voix  les  mots  correspondant  a ces  caracteres. 

II  instruisit  ainsi  deux  freres  et  une  sceur  du  Connetable,  le  fils  du 
gouverneur  d’ Aragon. 

«En  I’an  1854,  indique  le  registre  des  deces  du  monastere,  au  mois 
d’aodt,  s’endormit  dans  le  Seigneur  le  frere  Pedro,  distingue  par  d’emi- 
nentes  vertus  et  justement  celebre  par  son  enseignement  aux  sourds- 
muets  (1).» 

Ce  fut  ensuite  Juan  Pablo  Bonnet  qui  s’occupa  de  cet  art  pour  le 
desir  d’etre  utile  au  Connetable  de  Castille  dont  il  etait  le  secretaire 
et  qui  avait  un  frere  sourd-muet.  Son  idee  fondamentale  fut  de  mettre 
le  sourd-muet  en  etat  de  distinguer  et  de  reproduire  les  lettres  de 
I’alphabet. 

Et  puis  encore  Ramirez  de  Carrion,  muet  de  naissance.  II  eut  poxir 
eleve  Emmanuel  Philibert,  prince  de  Carignan,  qui  ecrivait  et  parlait 
quatre  langues.  Le  livre  de  Bonnet  parut  si  important  a notre  abbe 
de  PEpee  qu’il  apprit  Pespagnol  tout  expres  afin  de  pouvoir  le  lire  et 
s’en  inspira  pour  imaginer  sa  methode  dactylologique. 

En  meme  temps,  en  1878,  Heinicke  (de  Leipzig)  inaugurait  la  me 
thode  or  ale, 

Le  titre  de  mon  travail  n’autorise  pas  que  je  m’etende  sm*  les  no- 
tions d’histoire,  mais  vous  auriez,  Messieurs,  le  droit  de  m’adresser 
des  reproches  si  je  ne  saluais  au  passaje  les  noms  de  Itard,  Prosper 
Meniere,  Mygind,  Kerr  Love,  Gilett,  Hartmann,  Fay,  Steinbrugge, 
Habermann,  Moos,  Lemcke,  Lucoe,  Knapp,  Bezold,  Urbantschitz, 
L.  de  Lacharriere,  E.  Meniere,  Saint-Hilaire,  qui  ont  tant  travaille 
pour  I’etude  de  la  surdi-mutite. 

Je  dois  surtout  donner  un  souvenir  au  distingue  collegue  qu’xme 
mort  prematuree  vient  d’enlever  a la  science  otologique,  a Antoine 
Schwendt,  privat-docent  a I’Universite  de  Bale,  decede  subitement  le 
12  octobre  dernier  a Page  de  49  ans.  Ceux  d’entre  vous.  Messieurs, 
qui  nous  avaient  fait  Phonneur  de  prendre  part  au  Xllle  Congres  in- 
ternational de  Paris,  1900,  n’auront  pas  qublie  les  nombreuses  et  bel- 
les communications  de  notre  regrette  confrere  sur  la  question  qui 
nous  occupe  aujourd’hui.  Nous  nous  etions  donne  rendez-vous  a Ma- 
drid et  nul  doute  qu’il  nous  eht  apporte  de  vives  lumieres  sur  ce  pro- 
bleme  etiologique.  Que  nos  regrets  emus  aillent  a sa  memoire. 


(1)  Castaruza.  VitaS.  Bededicti.  Salamanqne,  1688. 
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MODE  D’INVESTIGATION 


Je  crois  devoir  dire  tout  d’abord  sur  quels  documents  j’ai  base 
mon  rapport. 

Voici  plusieurs  annees  qu’un  godt  perssonnel  m’a  dirige  vers  Petu- 
de  de  la  surdi-mutite.  Au  debut,  j’ai  pu  travailler  a I’lnstitution  na- 
tionale  des  Sourds-Muets  de  Paris  sous  la  direction  de  M.  Landreit  de 
Lacharriere.  Peu  apres,  nomme  secretaire  general  de  la  Societe  cen- 
trale  d’assistance  et  d’education  de  sourds-muets  en  France,  je  fus  a 
meme  d’elargir  mes  connaissances  sur  leur  infirmite  speciale.  II  y a 
cinq  ans  j’ai  eu  I’honneur  detre  nomme  auriste  adjoint  a PInstitution 
de  Paris,  et  depuis  ce  moment  je  me  suis  efforce  d’utiliser  aumieux 
les  nombreuses  observations  qui  passaient  sous  mes  yeux.  Tous  les 
nouveaux  eleves  admis  a PInstitution  de  Paris  sont  particulierement 
examines  par  M.  E.  Meniere,  chirurgien  en  chef,  par  mes  collegues 
M.  M.  Ch.  Leroux  et  Grossard  et  par  moi,  ainsi  que  par  M.  Jouet,  in- 
terne de  la  Clinique. 

Ces  examens  sont  faits  en  presence  des  professeurs  de  ces  enfants 
qui  nous  donnent  sur  leurs  eleves  tous  les  renseignements  utiles  au 
point  de  vue  medical. 

II  n’est  pas  sans  interet  de  reproduire  ici  le  questionnaire  presente 
aux  parents  des  eleves  apres  leur  admission. 


RENSEIGNEMENTS 

que  Veleve  doit  apporter  en  entrant  a V Institution  nationale  de  Paris. 


1.” 

2.” 

3.0 


1 De  Penfant. 

Noms  et  prenoms <Du  pere. 

f De  la  mere. 

Date  de  la  naissance  de  Penfant. 


Profession 


Du  pere. 

De  la  mere. 


4. ®  Demeure  actuelle  des  pere  et  mere,  invites  aussi  a informer 
PAdministration  de  leurs  changements  ulterieurs  de  domicile. 

5. ®  Noms  et  adresse  du  medecin  de  Penfant. 

6. ®  L’enfant  etait-il  sourd  en  naissant? 

7. ®  S’il  n’etait  pas  sourd  en  naissant,  a quel  age  Pest-il  devenu? 

8. ®  Depuis  le  jour  de  sa  naissance  jusqu’a  celui  oh  il  a perdu  Pouie, 
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a-t-11  eprouve  quelque  maladie  ou  quelque  accident?  Nature  de  cette 
maladie  ou  de  cet  accident. 

(Les  oreilles  ont-elles  ete  malades?  L’enfant  a-t-il  eu  beaucoup  de 
gourme,  des  maladies  de  peau,  des  glandes  engorgees,  ulcerees,  etc., 
des  convulsions  internes,  des  attaques  de  nerfs?) 

9.®  Est-ce  a la  suite  de  cette  maladie  ou  de  cet  accident  qu’il  a per- 
du .I’ou'ie? 

10  Outre  la  surdite,  a-t-il  quelque  autre  infirmite? 

11  L’enfant  a-t-il  parle  avant  de  perdre  Touie? 

12  Combien  y a-t-il  d'enfants  dans  la  famille?De  gargons?Defilles? 
Combien  de  vivants?  De  quelle  maladie  sont  morts  ceux  qu'on  a per- 
dus? 

En  est-il  mort  avant  le  terme  de  la  grossesse? 

La  grossesse  a-t-elle  ete  normale?  Sans  accidents?  L'enfant  est-il  ne 
a terme? 

Y a-t-il  d’autres  sourds-muets  dans  la  famille? 

13  Les  pere  et  mere,  les  grand-pere  et  grand’mere  sont-ils  sourds- 
muets  eux-memes? 

Existe-t-il  d’autres  infirmites  dans  la  famille  (goitre,  etc.)? 

Les  pere  et  mere  sont-ils  parents  et  quel  est  leur  degre  de  parente? 

Quel  etait  I’age  du  pere  et  de  la  mere  lors  de  la  naissance  de  Een- 
fant? 

14  L’endroit  oil  demeuraient  les  parents,  a la  naissance  de  I’enfant, 
etait-il  dans  un  pays  plat  ou  montagneux,  sec  ou  marecageux? 

Etait  il  expose  a I’humidite  ou  a quelque  autre  influence  atmos- 
pherique  particuliere? 

15  Existe-t-il  d’autres  sourds-muets  dans  le  lieu  de  naissance  de 
Eenfant  ou  dans  le  voisinage? 

16  L’enfant  a-t  -il  deja  quelque  instruction?  Et  ou  I’a  t-il  regue? 

Nota. — Les  parents  sont  pries  de  donner  tout  autre  recseigne- 

ment  pouvant  fournir  quelque  indication  sur  la  cause  de  la  surdite 
chez  I’enfant. 

Il  faut  bien  reconnaitre  que  les  parents  renseignent  inexactement, 
meme  quand  on  pent  causer  avec  eux.  Ils  craignent  d’avouer  des  ta- 
res familiales,  ou  se  font  illusion  sur  I’etat  reel  de  leur  enfant. 

Quand  les  renseignements  fournis  par  les  families  sont  insuffisants, 
I’Institution  nationale  adresse  un  imprime  special  au  medecin  ordi- 
naire de  I’enfant  pour  que  son  dossier  soit  etabli  avec  le  plus  d'exac- 
titude  possible. 

En  reunissant  aux  renseignements  fournis  dans  le  questionnaire, 
ceux  que  donne  I’examen  medical  de  I’enfant,  tant  au  point  de  vue  de 
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sa  sante  generale  que  de  I’organe  auditif,  ceux  enfin  qu’on  obtient 
par  I’examen  acoustique,  on  pent  etablir  pour  chaque  eleve  le  tableau 
suivant  dont  j’enumere  les  diverses  rubriques: 

— Examen  physique. 

Etat  general; 

Etat  des  oreilles  et  organes  connexes. 

2°  — Examen  fonctionnel. 

Distance  de  perception; 

Duree  de  perception; 

Echelle  tonale  (limites,  lacunes); 

Voyelles; 

Consonnes; 

Parole  (haute,  chuchotee); 

Bruits. 

3°  — Ohervations  particuUeres. 

4°  — Categorie  du  sourd-muet. 

Le  medecin  et  les  professeurs  qui  ont  examine  I’enfant  apposent 
leim  signature  au  bas  de  la  feuille,  pour  qu’on  puisse  au  besoin  les  con- 
suiter  a nouveau  apres  quelques  annees  d’education  speciale. 

J’ai  egalement,  grace  a I’obligeance  de  M.  Desire  Giraud,  Direc- 
teur  de  I’Institution  nationale  de  Paris,  utilise  les  registres  detailles 
oil  sont  recueillis  depuis  1891  tous  les  renseignements  interessants  sur 
les  enfants  admis  a I’Institution.  Par  surcroit,  j'ai  examine  moi-meme 
plusieurs  de  ces  jeunes  sourds-muets.  On  nous  presente  souvent  a la 
Clinique  otologique  de  PInstitution  nationale  des  enfants  des  deux  se- 
xes qui,  parvenus  a I’^e  de  3 ou  5 ans,  ne  parlent  pas  encore.  Regie 
tres  generale  : ce  sont  des  sourds-muets.  Un  registre  special  existe  a 
la  Clinique  oil  les  noms  et  adresses  de  ces  enfants  sont  consignes  afin 
que  nous  puissions  suivre  1’evolution  de  leur  infirmite  et  y remedier 
dans  la  mesure  du  possible.  Les  parents  nous  les  ramenent  deux  ou 
trois  fois  par  an.  Ce  sont  comme  les  externes  de  PInstitution  nationa- 
le. II  va  sans  dire  qu’a  ma  consultation  particuliere  j’agis  de  meme 
pour  les  petits  silencieux  qui  me  sont  presentes. 

Mon  enqu§te  s’est  appuyee  beaucoup  plus  sur  les  eleves  de  I’Insti- 
tution nationale,  qu’il  etait  possible  de  suivre  et  de  revoir  de  temps  a 
autre,  que  sur  les  enfants  venus  me  consulter  une  fois  en  passant. 
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Je  me  suis  particulierement  attache  a decouvrir  les  conditions 
etiologiques  par  I’interrogatoire  des  parents  et  I’examen  meticuleux 
de  I’enfant.  J’ai  cherche  les  causes  generales,  plus  encore  que  les 
causes  particulieres  a chaque  cas,  parce  qu’elles  me  paraissaient  les 
plus  importantes  a degager. 

Trop  souvent,  je  dois  Tavouer,  la  cause  m’a  echappe  et  rien  dans 
le  passe  des  ascendants  du  petit  sourd-muet  ne  pouvait  expliquer 
I’enigme.  En  reunissant  les  divers  groupes  indiques  ci-dessus,  je 
trouve  un  total  de  569  sourds-muets  sur  lesquels  il  m'a  ete  donne  de 
porter  mes  investigations.  Le  sexe  masculin  figure  en  grande  majorite 
dans  ce  chiffre  (1). 

Plusieurs  de  mes  observations  ne  sont  pas  integrales,  simtout  par- 
ce que  les  renseignements  donnes  par  les  parents  etaient  incomplets, 
mais  leur  rapprochement  servira  a mettre  la  verite  en  lumiere,  Par- 
fois  aussi,  pour  ne  pas  surcharger  mon  rapport,  je  me  suis  contente 
de  reproduire  seulement  les  parties  utiles  de  I’observation. 

Ill 

CARACTERES  DISTINCTIFS  DE  LA  SURDI-MUTITE 

Avant  d’aborder  le  probleme  complexe  des  causes,  distinguons  la 
surdi-mutite  des  etats  similaires  qui  pourraient  entrainer  nos  recher- 
ches  dans  une  fausse  direction. 

Le  diagnostic  de  la  surdi-mutite  a,  comme  les  autres  differencia- 
tions,  ses  difficult^  et  ses  occasions  d’erreur. 

l.°  On  pent  d’abord  ne  pas  la  reconnaitre,  si  simtout  on  accorde 
trop  d’importance  au  dire  des  parents.  De  ce  qu’un  bebe  sourit  quand 
on  lui  parle  en  le  calinant,  il  ne  s’ensuit  pas  necessairement,  comme  le 
veut  sa  mere,  qu’il  entend  ces  cajoleries.  Placez-vous  derriere  lui  et 
soufflez  fortement  dans  un  siffet  a roulette.  Si  I’enfant  ne  tourne  pas 
la  tete  ou  n’exprime  aucune  surprise  sur  sa  physionomie,  vous  pouvez 
admettre  que  son  audition  est,  si  non  nulle,  du  moins  tres  rudimentai- 
re,  les  parents  supposent  souvent  a tort  que  leur  enfant  entend  parce 
qu’il  se  retourne  aux  vibrations  sans  percevoir  les  sons. 

On  doit  §tre  particulierement  inquiet  si  I’enfant  s’est  mis  a marcher 


(1)  On  trouvera  plus  loin  les  documents  qui  m’ont  6t6  obligeamment  four- 
nis  par  mon  coll^.gue  de  I’Institution  nationale  des  sourdes-muettes  de  Bor- 
deaux, le  Dr  Gu^ment.  Ils  concernent  269  enfants  du  sexe  f6minin,  ce  qui  fait 
un  ensemble  de  838  observations. 
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tardivement;  d’apres  Tensemble  de  mes  observations,  cette  condition 
est  d’un  facheux  presage  an  point  de  vue  de  la  surdite. 

Puisque,  en  moyenne,  un  enfant  commence  a parler  an  bout  de  la 
premiere  annee,  c’est  dans  le  cours  de  la  deuxieme  annee  qu’on  pent 
decouvrir  Pinfirmite  en  question. 

2. °  Inversement,  les  parents  peuvent  s’attrister  sur  une  apparente 
surdite  qui  n’est  qu’un  simple  retard  dans  I’apparition  du  langage; 
j’ai  observe  une  fillette  de  4 ans  qui  etait  dans  ce  cas.  Apres  un  an  de 
traitement  fortifiant  (pbosthates,  bains  de  mer,  etc.)  et  d’instruction 
obstinee  poursuivie  par  la  mere,  I’arrierisme  disparut  et  I’enfant  de- 
vint  comme  toutes  celles  de  son  age. 

On  nous  a presente,  Pannee  derniere,  a PInstitution  nationale  des 
sourds-muets,  nn  petit  gargon  de  4 ans  et  demi  qui  avait  dit  papa  et 
maman  des  Page  de  un  an,  puis  s’etait  arrete  a ces  deux  mots.  II  etait 
d’ailleurs  normal  a tons  egards.  Ce  n’etait  qu’un  retardant  a envoyer  a 
Pecole. 

3. °  Une,autre  variete  d’arriere,  assez  rare  d'ailleurs,  est  a distin- 
guer  des  veritables  sourds-muets,  c'est  Ventendant  mmt.  L’enfant, 
quoique  doue  d’une  ouie  normale,  est  atteint  de  mutisme  temporaire 
ou  persistant.  M.  Ladreit  de  Lacharriere  a bien  etudie  ces  cas  dans  les 
Annates  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx  en  1876,  a propos  de 
deux  enfants  chez  lesquels  la  parole  ne  se  developpa  point.  II  y expli- 
que  ce  retard  dans  le  developpement  du  langage  articule  par  la  fai- 
blesse  physique  ou  intellectuelle  de  la  memoire  surtout,  ou  par  un 
trouble  nerveux,  ou  par  Pheredite  ou  meme  par  des  deformations  des 
organes  de  la  parole. 

M.  Boyer,  professeur  a PInstitution  nationale  de  Paris,  a publie 
I’observation  d^un  de  ces  entendants-muets  (1),  d'intelligence  faible, 
et  qui,  reste  muet  jusqu’a  Page  de  10  ans,  put  acquerir  une  parole  suf- 
fisante  par  la  methode  orale.  M.  Boyer  s’etait  applique  surtout  a de- 
velopper  son  attention  auditive.  Get  enfant  a ete  presente  a PAcade- 
mie  de  medecine  par  le  Pr.  Grancher,  le  6 Juillet  1897. 

J’ai  moi-meme  presente  a la  Societe  frangaise  d'otologie  (2),  en  1896 
un  entendant-muet  de  54  ans  qui  a tou jours  bien  entendu,  mais  n’a 
jamais  pu  parler.  II  disait  seulement,  avec  peine  et  mal,  oui  et  non. 
Pas  de  maladies  anterieures.  II  a eu  deux  freres  plus  ages  tout  a fait 
normaux,  mais  lui-meme  est  ne  apres  que  son  pere  etait  devenu  hemi- 
plegique  gauche  et  ne  pouvait  plus  parler.  II  manquait  surtout  de  me- 

(1)  A . Boyer  . Du  mutisme  chez  I’enfant  qui  entend . Paris,  1897 . 

(2)  Castbx.  Sur  les  entendants  muets.  Bulletin  de  la  Societe  frangaise 
d’Otologie,  1898. 
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moire.  Quand  on  lui  demandait  les  metiers  qu’il  avait  exerces,  il  etait 
oblige  de  faire  lire  ses  certificats.  II  m’a  paru  s’agir  d’une  lesion  con- 
genitale  des  centres  phonatoires.  Dernierement  encore  on  nous  pre- 
sentait  a la  clinique  de  I’Institution  nationale  un  petit  gargon,  origi- 
naire  de  I’Oise,  atteint  de  mutite  sans  surdite.  II  ne  pouvait  repondre 
aux  questions  qu’on  lui  posait,  mais  il  accomplissait  tous  les  actes  qu’ 
on  lui  commandait  sans  regarder  son  interlocuteur.  Il  nous  parut  qu’il 
s’agissait  d’un  retardant,  susceptible  de  devenir  parlant. 

4.®  Nous  pouvons  etre  encore  induits  en  erreur  par  les  surdites 
psychiques  et  par  la  surdi-mutite  hysterique.  Cette  forme  de  surdi- 
mutite  a etc  bien  etudiee  par  Mingazzini  (Archivio  italiano,  Fevrier 
1897).  Il  a vu  qu’elle  etait  frequente  surtout  chez  les  hommes.  Elle 
apparait  entre  15  et  35  ans.  Le  debut  en  est  brusque  et  provoque  par 
des  circonstances  diverses:  une  emotion  vive,  ime  cephalalgie,  la  pre- 
sence de  vers  dans  I’intestin,  un  traumatisme.  Courtade  (1)  a relate  un 
cas  de  surdi-mutite  hysterique  chez  une  fillette  de  3 ans  et  demi,  sur- 
venu  apres  un  accident  (blessure  au  poignet).  La  surdite  est  complete, 
mais  le  pronostic  favorable,  car  le  traitement  et  surtout  I’electricite  en 
viennent  facilement  a bout. 

Le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  des  autres  stigmates  hyste- 
rique (hemianesthesie,  anosmie,  amblyopie,  etc.) 

M.  Antony  (du  Val-de-Grace)  a public  deux  cas  interessants  de 
surdi-mutite  hysterique  chez  deux  jeunes  soldats  (Sociece  medicale  des 
hopitaux,  28  Avril  1899)  (2).  L'un  des  deux,  tres  intelligent,  fut  atteint 
brusquement  de  surdi-mutite  apres  une  morsure  par  un  chien  suppose 
enrage.  11  n'y  avait  pourtant  aucun  stigmate  hysterique. 

Un  autre  cas  a ete  communique,  par  Weis  (3),  chez  im  homme  de 
26  ans,  agriculteur,  qui,  un  matin,  se  reveilla  sourd-muet.  Il  guerit 
par  la  suggestion. 

Sont  a separer  aussi  des  sourds-muets  normaux  a tout  autre  egard, 
tous  les  degeneres,  goitreux,  cretins,  aphasiques,  etc.,  chez  lesquels 
la  surdi-mutite  passe  au  dernier  plan,  n’etant  quela  moindre  deleurs  in- 
firmites  multiples. 

Un  examen  medical  fait  par  I’auriste  est  done  n^cessaire  pour  qu’on 
ne  laisse  pas  dans  les  institutions  speciales  de  faux  sourds-muets. 

Le  diagnostic  doit  etablir  encore  s’il  s’agit  de  sourds  complete  ou 
incomplete  et  si  la  surdite  est  peripherique  ou  centrale. 


(1)  CouRTADB.  Sodeti  parisienne  d' Otologic,  10  T^ovemhvQ  . 

(2)  Voir  Bullelin  de  Laryngologie,  Otologic  et  RMnologie,  1899,  p.  121. 

(3)  Munch.  Med.  Woch.,  1899,  p.  145. 
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IV 

DIVISION  DU  SUJET 

Un  premier  classement  s’impose  qui  repartit  I’ensemble  des  cas  en 
surdi-mutites  congenitales  et  acquises. 

Or  la  question  n’est  pas  encore  tranchee  de  savoir  dans  quelle  pro- 
portion se  presentent  les  unes  et  les  autres. 

Dans  une  communication  que  j’ai  faite  a la  Societe  frangaise  d'oto- 
logie  (13  mai  1900),  j’avais  releve  dans  le  dossier  de  323  sourds-muets 
les  circonstances  qui  pouvaient  renseigner  a ce  sujet,  et  ces  recherches 
m’avaient  donne  la  proportion  suivante: 


Surdi-mutites  congenitales 145 

Surdi-mutites  acquises 178 

Total 323 


Mais  j^ajoutais: 

«L’etude  des  faits  me  donne  a penser  que  le  chiffre  des  cas  acquis 
est  majore  par  une  erreur  d’interpretation  qui  se  reproduit  souvent. 
De  bonne  foi  ou  non,  les  pere  et  mere  d’un  sourd-muet,  a qui  repugne 
■ I’idee  que  leur  enfant  n’est  pas  venu  au  monde  dans  les  conditions 
normales,  ecrivent  qu’il  est  devenu  sourd  a deux  ou  trois  mois  ou 
quand  il  etait  en  nourrice.  N’est-il  pas  plus  naturel  d’admettre  alors 
que  I’enfant  n’a  jamais  entendu?» 

iL’enquete  sur  cette  origine  doit  etre  tres  attentive,  sinon  I’erreur 
se  glisse.  J’ai  vu  par  exemple  de  jeunes  sourds-muets  otorrheiques 
dont  I’entourage  expliquait  I’infirmite  par  ces  ecoulements  et  pourtant 
il  est  bien  avere  qu’il  s’agissait  de  sourd-nes.» 

« Je  connais  le  cas  d’un  enfant  sourd-ne  et  qui  a eu  ensuite  les  prin- 
pales  maladies  acquises  qui  figurent  dans  I’etiologie  de  la  surdimutite 
ciacquise.  L’erreur  n’etait-elle  pas  toute  naturelle?» 

«La  congenialite  doit  exister  chez  tons  ceux  qui  n’ont  jamais  parle,  et 
seule  la  perte  de  la  parole  edt-elle  ete  rudimentaire,  permet  d'affirmer 
que  I’infirmite  est  acquise  par  des  causes  pathologiques.  Je  crois  done 
qu’on  pent  considerer  comme  a peu  pres  egal  le  nombre  des  deux  cate- 
gories de  sourds-muets  nes  ou  devenus  tels. » 

Or  voici  que  dans  un  nouveau  recueil  d’observations  personnelles, 
comprenant  un  ensemble  de  95  cas,  je  releve  70  fois  la  surdite  cnrig4- 
nitale  et  25  fois  seulement  la  surdite  acquise.  Les  faits  de  cette  der- 
niere  categorie  sont  en  general  tres  nets  et  faciles  a reconnaitre,  si  bien 
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que  les  faits  douteux  doivent  etre  ranges  dans  ceux  de  la  premiere  ca- 
tegorie. 

II  resulte  done  de  mes  chiffres  que  Vorigine  congenitale  semhle  Vem~ 
porter  en  nombre,  puisqu’en  additionnant  I’ensemble  de  mes  observa- 
tions personnelles,  je  trouve: 


Surdi  -mutites  congenitales 145  [-70=215 

Surdi-mutites  acquises 178-f-25=203 


Une  statistique  generate  de  France  publiee  par  le  Ministere  de 
I’Agriculture  et  du  Commerce  a donne  comme  resultats  sur  un  ensem- 
ble de  21395  sourds-muets,  16127  sourds  de  naissance  et  5368  devenus 
sourds  dans  la  suite. 

Je  trouve  en  faveur  de  cette  opinion  un  ensemble  imposant  de  sta- 
tistiques  publiees  deja. 


PAYS 

CONGfiNlTAUX 

ACQUISE 

France  (1876) 

16127 

5268 

Daneniarck  (1879) 

226 

208 

Etats-Unis  (i880) 

12155 

10318 

Prusse  (1880) 

9469 

7196 

Ecosse (1881) 

1078 

1068 

Trlande  (1881 ) 

3092 

753 

Wurtemberg  (1881) 

117 

111 

Mecklembourg-Sctiwerin  (1888) 

217 

226 

Norvege  (1886) 

933 

885 

Suede  (1886) 

132 

204 

Duche  de  Bade 

716 

756 

Institut  d’Asnieres 

88 

90 

Totaux 

44350 

27113 

D’autres  faits  viennent  encore  a I’appui  de  I’opinion  que  je  crois 
devoir  defendre;  ce  sont  les  suivants: 

La  statistique  montre  que  dans  les  families  ou  les  sourds-muets 
sont  nombreux,  il  s’agit  de  cas  congenitaux. 

II  y a plus:  on  a vu  des  enfants  consideres  comme  atteints  de  surdi- 
mutite  acquise  parce  qu’ils  avaient  eu  des  traumatismes,  des  scarlati- 
nes,  meningites,  etc.:  avoir  ensuite  des  freres  et  soeurs  nes  sourds 
(Schmaltz,  13  cas;  Lemeke,  9 cas). 

N’est-il  pas  vraiment  plus  logique  d’admettre  que  les  premiers 
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etaient  des  congenitaux  comme  les  deriiiers,  et  que,  de  bonne  foi,  on  a 
fait  jouer  aux  circonstancesoccasionnelles  unr6Ie  qu^’eUes  n’ont  pas  eu? 

Ma  pratique  personnelle  m’a  appris  qu’il  n’est  pas  opportun  de  de- 
clarer aux  parents  que  leur  enfant  est  sourd  de  naissance.  Leur  amour- 
propre  s’en  montre  froisse  et  la  crainte  d’avoir  d’autres  enfants  dans 
le  meme  cas  les  empeche  d’accroitre  leur  progeniture.  Nous  savons, 
du  reste,  que  cette  crainte  n’est  pas  fondee. 

A tout  prendre,  il  vaut  encore  mieux  avoir  un  enfant  sourd  de  nai- 
ssance et  bieb  conforme  d’ailleurs  qu’un  enfant  rendu  soimd  par  une 
meningite  ou  toute  autre  maladie  qui  atteint  en  meme  temps  I’ensem- 
ble  de  son  organisme.  Qu’on  ne  s’etonne  pas  de  me  voir  insister  beau- 
coup  sur  cette  distinction  entre  les  surdites  congenitales  et  acquises. 
Itard,  dont  la  haute  competence,  ne  saurait  etre  revoquee  en  doute,  a 
ecrit: 

«Les  causes  de  la  surdi-mutite  ne  seront  jamais  que  tres  imparfai- 
tement  connues,  surtout  pour  les  raisons  qui  m’ont  fait  confondre  celle 
qui  date  de  la  naissance  et  celle  qui  survient  dans  les  bas  age.» 

D’ou  je  conclus  que  la  condition  premiere  pour  la  recherche  des 
causes,  git  dans  la  separation  nette  des  cas  congenitaux  et  acquis. 

En  I’etat  actuel  de  nos  connaissances,  je  n’oserais  pas  nier  I’mfluen- 
ce  de  ces  circonstances  si  souvent  invoquees  par  les  parents:  cholerine, 
petite  otorrhee,  rougeole,  etc.,  encore  qu’elles  soient  si  frequentes  chez 
les  enfants  non  sourds-muets.  Et  pourtant,  si  je  ne  craignais  de  parai- 
tre  paradoxal,  je  dirais:  «Le  sourd-muet  est  ne  faible,  et  partant  plus 
expose  que  d’autres  a toutes  les  maladies,  et  loin  d’etre  un  effet,  son 
infirmite  est  peut-etre  une  condition  adjuvante  pour  ces  accidents  pa- 
thologiques.* 

Creusons  Eetiologie  surtout  pour  les  cas  qui  n’ont  pas  de  causes 
apparentes.  C’est  la  que  nous  aurons  chance  de  faire  des  decouvertes 
utiles.  Mefions-nous,  en  tout  cas,  d’une  observation  superficielle  qui 
pourrait  nous  egarer  dans  la  recherche  des  causes  reelles.  Ne  nous 
contentons  pas  de  connaitre  seulement,  selon  le  mot  de  Blaise  Pascal, 
«le  milieu  des  choses». 

Je  crois,  d’ailleurs,  qu’il  est  inutile  de  reproduire  ici  I’ensem- 
ble  des  statistiques  tres  nombreuses.  II  suffit  de  condenser  et  de 
conclure. 

J’etudierai  les  causes  successivement  dans  ces  deux  groupes  prin- 
cipaux:  surdi-mutttes  congmitale  et  acquise.  On  verra  combien  elles 
different  I’une  de  I’autre.  Je  m’appliquerai  a montrer  les  erreurs  d’in- 
terpretation  nombreuses  et  variees  des  parents  qui  nous  egarent  sur 
les  causes  reelles. 
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V 


SURDI-MUTITE  CONGENITALE 
l.“  Influence  du  sexe. 

C’est  un  fait  surement  etabli  que  I’infirmite  se  montre  plus  fre- 
quente  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  feminin,  bien  que  celui- 
ci  I’emporte  en  nombre  dans  la  plupart  des  nations. 

line  statistique  generate  publiee  en  France,  il  y a une  vingtaine 
d’annees  par  le  Ministere  de  1 ’Agriculture  et  du  Commerce  donnait. 


Sexe  masculin 11460 

Sexe  feminin 9935 


21395 

Kerr-Love  (1),  en  1896,  trouvait  en  Angleterre  1038  gargons  pour 
831  filles. 

Dans  une  interessante  communication  au  Congres  des  sourds-muets 
a Paris  en  1900,  le  Dr.  Costinescu  (de  Bucarest)  a fait  connaitre  qu’en 
Roumanie  sur  5292  sourds-muets  il  y avait  3365  hommes  et  1927 
femmes. 

Au  moment  oil  je  redige  ce  rapport,  les  eleves  des  diverses  institu- 
tions nationales  de  la  France  sont  ainsi  repartis: 


Institution  de  Paris 275  gargons. 

Institution  de  Bordeaux 232  filles. 

Institution  de  Chambery 85  gargons. 

— 32  filles. 

Au  total 360  gargons. 


— 264  filles. 

Je  dois  ces  cliiffres  a I’obligeance  de  M.  de  Saint-Sauveur,  chef  de 
bureau  au  Ministere  de  PInterieur . 

Dans  I’etude  statistique  qu’il  vient  de  publier  d’apres  I’ensemble 
des  456  sourds-muets  qu’il  a pu  examiner  au  cours  de  sa  carriere, 
le  Pr  Bezold  (de  Munich)  indique  que  la  surdite  de  naissance  se  pro- 
duit  surtout  dans  le  sexe  feminin  et  que  la  surdite’acquise  appartient 
plutot  au  sexe  masculin . 


(1)  K lORR- Love.  Deaf  mu tisme.  Manchester,  1896. 
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2“  Influence  des  nationalites. 

La  proportion  des  sourds-muets  est  assez  variable  dans  les  diverses 
nations  du  globe. 

Pour  s'en  rendre  compte  il  suffit  de  Jeter  les  yeux  sur  le  tableau 
suivant  emprunte  a Mygind  et  qui  indique  le  nombre  de  sourdsmuets 
par  100.000  habitants  ainsi  que  le  nombre  total  par  nationalites. 


NOMBRE  RELATIF  ET  ABSOLU  DES'  SOURDS-MUETS 
DES  DIVERS  PAYS 


NATIONS 

SOURDS-MUETS 

par 

IflO.OOft  liabitanis. 

Nombro  to 

Suisse 

245 

6 544 

Autriche. 

123 

29  217 

Duche  de  Bade 

122 

1 784 

Suede 

116 

5 307 

Alsace-Lorraine 

111 

1 724 

Wurtemberg 

111 

1 910 

Hongrie 

109 

19  024 

Norvege  

106 

2 139 

Prusse 

102 

27  794 

Finlande 

102 

2 098 

Canada 

100 

4 819 

Baviere 

90 

4 381 

Irlande 

77 

3 993 

Portugal 

65 

3 109 

Inde 

69 

196  843 

Etats-Unis  d'Amerique 

66 

41  283 

Grece " 

65 

1 085 

Danemarck 

65 

1 411 

France  

58 

11  460 

Saxe 

57 

1 994 

Ecosse 

57 

2 142 

Italie 

54 

15  300 

Colonie  du  Cap 

53 

802 

Angleterre 

50 

14  112 

Espagne  

46 

4 625 

Belgique 

43 

1 208 

Hollande 

43 

1 977 

Colonies  anglaises 

37 

1 412 

Ce  qui  frappe  surtout  en  considerant  ce  tableau,  c’est  la  forte  pro- 
portion de  Pinfirmite  dans  les  pays  montagneux  (Alpes,  Karpathes)  et 
le  faible  pourcentage  dans  les  pays  plats  (Belgique,  Hollande). 
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En  France,  la  plupart  des  sourds-muets  nous  viennent  des  Alpes, 
des  Pyrenees,  des  Cevennes. 


3®  Races. 

On  a ete  chercher  jusque  dans  les  races  et  les  religions,  une  influen- 
ce mysterieuse,  mais  elle  n’est  autre  que  celle  qui  resulte  de  la  misere 
et  des  mariages  consanguins,  et  si  quelques  statistiques  font  apparai- 
tre  la  frequence  de  cette  infirmite  chez  les  juifs  de  certains  pays,  chez 
les  negres,  c’est  que  cette  double  condition  se  presente  pour  eux . 

En  tout  cas  voici  des  chiffres: 

Sur  10  000  catholiques 3 sourds-muets. 

Sur  10  000  protestants 6 — 

Sur  10  000  Israelites 27  — 

■ 4®  Conditions  regionales. 

On  connait  les  diverses  hypotheses  emises  pour  expliquer  les  in- 
fluences regionales. 

Escherich,  Mayr,  Bircher  invoquent  la  composition  geologique  du 
sol  en  faisant  remarquer  que  des  terrains  de  formation  ancienne  voient 
naitre  une  plus  forte  proportion  d’enfants  sourds-muets. 

Gelle,  Lacassagne,  Boudin,  Morache  mettent  en  cause  Taction 
preponderante  du  froid  qui  occasionne  des  affections  de  Toreille  en- 
trainant  la  surdi-mutite. 

Lent,  Bicher  incriminent  les  eaux  potables  qui,  dans  certaines 
regions,  produisent  a cote  de  la  surdi-mutite,  le  goitre,  le  cretinisme 
et  diverses  tares  nevropathiques,  autres  stimagtes  de  degenerescence. 
On  sait  que  Klebs  a decouvert  dans  les  eaux  un  microbe  qui,  inocule 
a des  chiens,  les  a rendus  goitreux. 

Or,  il  est  digne  de  remarque  que  les  diverses  conditions  invoquees 
ci-dessus  se  rencontrent  surtout  dans  les  pays  montagneux  et  d'apres 
ce  que  j’ai  vu,  je  me  rangerais  volontiers  a Topinion  emise  par  d'Agna- 
no  (1)  que  si  ces  conditions  des  montagnes  president  surtout  au  deve- 
loppement  de  la  surdi-mutite  conge nitale,  les  epidemies  et  endemies 
des  villes  influent  d’autre  part  sur  les  surdites  acquises. 

Les  registres  de  TInstitution  nationale  mentionnent  assez  souvent 
Torigine  dans  un  pays  marecageux.  Les  sourds-muets,  nes  dans  les 
Alpes,  se  trouveraient  plut6t  a TInstitution  de  Chambery. 

(1)  D’Agnano.  Essai  sur  la  distribution  g6ographique  de  la  surdi-mutitd 
en  Italic.  Boll,  delle  mal.  Orecchio,  n®  6,  1896. 
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5°  Age  des  parents. 

Prosper  Meniere  et  Puybonnieux  ont  vu  dans  I’^e  des  conjoints 
un  facteur  important,  soit  qu’ils  fussent  Sges  tons  deux,  soit  qu’il  y 
ait  eu  un  ecart  marque,  soit  encore  que  I’homme  fdt  plus  jeune  que  la 
femme.  Neanmoins  le  fait  a paru  discutable  aux  auteurs  qui  son  ve- 
nus  apres  eux. 

Une  fillette  de  3 ans  et  demi,  presentee  a la  clinique  de  I’lnstitu- 
tion  nationale,  est  sourde-muette.  Elle  est  microcephale  a front  plat. 
Huit  freres  et  soeurs  qui  Tout  precedee  sont  normaux.  Mais  le  pere 
avait  52  ans  et  la  mere  43  ans  au  moment  de  sa  naissance. 

6°  Professions. 

Les  recherches  qui  ont  ete  faites  dans  le  sens  de  la  profession  des 
parents  n’ont  mene  a rien  de  certain,  si  ce  n’est  a cette  conclusion  ge- 
nerale  que  les  enfants  sont  sourds-muets  plutot  dans  les  families  ex- 
posees  par  Jeur  profession,  au  surmenage,  aux  intoxications  et  aux 
infections. 


7°  Pi,ble  de  la  consanguinite. 

De  tout  temps  on  a remarque  I’influence  des  menages  consanguine 
sim  la  degenerescence  de  la  race.  L’ancien  Testament  indiquait  leur 
danger  et  les  prohibait  (versets  du  Levitique  XVIII).  Saint  Augustin 
dit  avoir  constate  lem*  effet  sur  I’epuisement  de  la  descendance  «So- 
bolem  uon  posse  succrescere> . Les  divers  mefaits  que  Rilliet  a mis 
sur  le  compte  de  la  consanguinite  sont:  I’absence  ou  le  retard  des  con- 
ceptions, les  fausses  couches,  les  produits  incomplets  ou  les  mons- 
truosites,  les  imperfections  physiques  et  morales  des  produits.  Une 
petite  sourde-muette,  qui  figure  dans  mes  observations,  issue  de 
cousins  germains,  etait  microcephale  et  avait  une  division  du  voile  du 
palais.  Rilliet  attribuait  encore  a la  consanguinite  la  predisposition  a 
la  scrofule  et  a la  tuberculose,  la  mortalite  frequente  dans  le  bas-age, 
et  si  la  premiere  enfance  est  franchie,  la  fragilite  devant  la  maladie 
ou  la  mort.  II  insistait,  en  particulier,  sur  la  frequence  des  maladies 
du  systeme  nerveux  (epilepsie,  idiotie,  imbecilite,  surdi-mutite,  ma- 
ladies cerebrales  di verses). 

Devay  y ajoute  le  rachitisme  et  affirme  que  sous  I’influence  des 
mariages  consanguins  «les  traits  du  visage  s’epatent  et  se  vulga- 
risent». 
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Plusieurs  de  ces  assertions  sont  contestables . Les  recherches  que 
j’ai  faites  avec  MM.  Meniere  et  Grossard,  nous  ont  montre,  par  exam- 
ple, ainsi  qu’aux  otologistes  danois,  que  les  manages  consanguins 
donnant  naissance  a des  sourds-muets  peuvent  etre  tres  feconds,  mais 
il  faut  dire  que  la  mortalite  est  grande  dans  ces  families. 

C’est  Prosper  Meniere  qui  signale  le  premier,  en  1856.  dans  une 
communication  a 1’ Academic  de  medecine,  la  frequence  de  la  surdi- 
mutite  chez  les  enfants  nes  de  parents  consanguins. 

Depuis,  cette  influence  a ete  demontree  par  nombre  de  recherches 
et  en  divers  pays.  La  statistique  etablie  par  Boudin  (1)  a I’lnstitu- 
tion  nationale  de  Paris  donnait  28,  35  pour  100  des  enfants  issus  de 
consanguins.  Celle  de  M.  Ladreit  de  Lacharriere  (2)  indiquait  17  en- 
fants sm*  107  nes  dans  de  semblables  conditions. 

Voici  les  chiffres  que  j’ai  trouves  pour  318  enfants: 


Parents  cousins  germains 11 

Grands  parents  cousins  germains 4 

Parents  issus  de  germains 12 

Total 27 


Le  pourcentage  donne  8,49  pour  100.  En  simplifiant,  on  pent  dire 
que  sur  un  ensemble  de  10  sourds-muets,  I’un  d’eux  est  issu  de  parents 
consanguins.  II  est  a remarquer  que  cette  consanguinite  est  plus  ou 
moins  proche  puisqu’elle  peut  n’exister  qu’entre  grands  parents  ou 
issus  de  germains.  Parfois  aussi  elle  semble  s’aider  de  causes  occa- 
sionnelles,  une  meningite,  des  convulsions:  I’enfant,  quoique  issu  de 
consanguins  entendait  et  parlait,  la  meningite  est  venue  et  dans  son 
passage  a frappe  de  mort  cette  double  fonction. 

Get  effet  de  la  consanguinite  peut  ne  s’exercer  que  sur  un  ou  deux 
des  enfants  d’une  progeniture  nombreuse,  souvent  d’ailleurs  la  surdi- 
mutite  est  le  seul  effet  de  la  consanguinite.  L’enfant  est  d’ailleurs  bien 
conforme,  intelligent. 

Pour  s’expliquer  cette  influence  il  reste  a etudier  I’etat  de  sante  des 
conjoints. 

Elle  etablit  bien  neanmoins  I’importance  des  malformations  con- 
genitales  donnant  I’influence  des  maladies  acquises. 

Une  autre  preuve  de  cette  influence  est  fournie  par  le  nombre  re- 
lativement  grand  des  enfants  sourds-muets  dans  les  regions  ou  les  ma- 

(1)  Bohdin.  Annales  d'hygiene  puhlique,lSQ2,t.'SSVll\.^ 

(2)  Ladreit  de  Lacharriere.  Article  ((Consanguinite.))  Dictionnaire  ency- 
clopedique  des  Sciences  medicates. 
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riages  croises  sont  plus  difficiles,  on  le  voit  bien  dans  la  comparaison 
suivante: 

Departement  de  la  Seine 2 sourds  muets  pour  10000  habitants. 

Departement  de  la  Corse 14  » > 

Departement  des  Hautes-AIpes.  23  » » 

Les  statistiques  faites  en  Danemark  montrent  meme  que  plus  le  de- 
gre  de  parente  est  proche,  plus  aussi  sont  grands  les  risques  de  surdi- 
mutite  pour  les  enfants. 

En  Russie,  oii  le  nombre  des  sourds-muets  est  tres  considerable, 
(Tchlenov)  (1)  a remarque  d’apres  les  statistiques  des  conseils  de  revi- 
sion que  les  gouvernements  les  plus  pauvres,  les  plus  isoles,  oil  par 
consequent  les  menages  consanguins  sont  les  plus  frequents,  sont  aussi 
ceux  qui  abondent  en  silencieux. 

De  meme  celle  de  Gilett  etablie  a I’Institution  des  sourds-muets  de 
I’lllinois  sur  1886  eleves  admis  a I’Institution,  110  provenaient  de  ma- 
riages  consanguins  ainsi  detailles: 


Enfants  de  cousins  germains 73 

Enfants  de  cousins  au  2e  degre 17 

Enfants  de  cousins  au  3e  degre 9 

Enfants  de  cousins  au  4e  degre 9 

Enfants  de  petits-f ils  de  cousins 1 

Enfants  d’oncle  et  tante 1 


L’action  de  la  consanguinite  ne  se  montre  pas  seulemente  pour  les 
surdi-mutites  congenitales,  mais  encore,  a un  moindre  degre,  pour  les 
surdi-mutites  acquises,  ainsi  qu’il  resulte  de  plusieurs  de  mes  obser 
vations . 

Comment  agit  la  consanguinite? 

Probablement  en  additionnant  ou  meme  en  multipliant  les  tares 
qui  se  trouvent  chez  les  ascendants,  en  les  portant  an  carve,  selon 
I’image  de  Paul  Bert,  et  si  nous  la  voyons  agir  meme  pour  les  surdi- 
mutites  acquises,  c’est  que  I’heredite  frequente  des  tares  nerveuses 
chez  les  enfants  consanguins  et  a la  meningite , grands  facteurs  de 
surdi-mutite . 

«La  consanguinite,  ecrit  M.  Ladreit  de  Lacharriere,  exalte  I’here- 
dite . Si  elle  conserve  les  races  pures,  elle  multiplie  les  germes  mor 
bides  et  predispose  a toutes  les  malformations . La  surdite  y trouve 


(1)  Tchlenov.  Les  sourds-imiets  et  leur  education  en  Russie. 
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sa  place  comme  I’idiotisme,  I’epilepsie,  la  folie  et  les  maladies  diathe- 
siques,  mais  elle  n^a  pas  le  triste  privilege  dont  on  I’a  accusee* . 

Souvent  chez  les  petits  sourds-muets  que  nous  avons  eu  a examiner 
nous  trouvions  d’autres  tares  associees;  en  voici  un  exemple: 

On  conduit  a ma  clinique,  en  octobre  1901,  une  petite  fille  dedeux 
ans  qui  ne  dit  encore  aiicune  parole . Elle  est  microcephale;  le  voile  du 
palais  est  divise  et  les  parents  sont  cousins  germains . 

Une  opinion  a ete  produite,  dans  ces  derniers  temps,  d’apres  laquel- 
le  seuls  les  conjoints  consanguins  ayant  quelque  tare  pathologique  en- 
gendreraient  des  sourds-muets . Mon  enquete  s’est  portee  sur  ce  point 
particulier  et  elle  m’a  montre  que  la  plupart  des  eleves  de  I’Institution 
nationale,  issus  de  consanguins,  avaient  des  parents  parfaitement  bien 
portants. 


8^=Influence  de  Vheredite. 

La  transmission  directe  de  la  surdi-mutite  des  pere  et  mere  a leurs 
enfants  pent  etre  etudiee  a I’aide  de  di verses  statist! ques  de  Mygge, 
HMinger,  Wilde,  Gilett,  Hartmann,  Kerr  Love,  Fay,  Saint -Hilaire . 
Non  sans  quelques  divergences,  elles  indiquent  les  faits  suivants: 

1"  La  surdi-mutite  est  sdrement  hereditaire,  mais  cette  transmis- 
sion se  produit  assez  rarement.  Une  statist! que  irlandaise  etablit  que 
sur  123  enfats  nes  de  98  menages  de  sourds-muets,  on  n’a  compte  qu’un 
seul  enfant  atteint  de  la  meme  infirmite.  D’apres  tm  releve  du  bureau 
Volta  (de  Washington,  1898)  le  mariage  des  som’ds-muets  congenitaux 
donne  plus  d’enfants  silencieux  (12  pour  100),  que  le  mariage  entre 
sourds-muets  acquis  (4,2  pour  100). 

2”  Certains  chiffres,  ceux  de  Fay  en  particulier,  etablissent  que 
deux  generateurs  sourds  engendrent  moins  de  sourds-muets  que  deux 
generateurs  dont  I’un  n’est  pas  sourd.  Ce  fait  paradoxal  est  contredit 
par  d’autres  I’eleves. 

Une  observation  due  a M.  Ladreit  de  Lacharriere  donnerait  a pen- 
ser  que  Vheredite  'par  impregnatio'n  s’exerce  dans  la  transmission  du 
mutisme.  On  sait  en  quoi  elle  consiste.  Un  premier  male  fecondant 
une  femelle  I’impregne  d’  une  influenee  telle  que  les  produits  ulte- 
rieurs  lui  ressemblent  quoique  provenant  de  males  differents . 

«Nous  avons  fait  a I’Institution  nationale,  ecrit  M.  L.  de  Lachar- 
riere, I’education  de  deux  sourds-muets  freres  de  mere  seulement.  La 
mere  avait  eu  de  son  premier  mariage  im  seul  enfant  sourd-muet  de 
naissance.  Devenue  veuve,  elle  ne  tarda  pas  a se  remarier,  et  le  pre- 
mier enfant  qui  naquit  de  ce  second  mariage  fut  egalement  sourd-muet 
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de  naissance.  Je  dois  ajouter  que  les  detix  enfants  ne  se  ressemblent 
pas.  La  mere  eut  ensuite  d’autres  enfants  bien  conformes.» 

Mais  c’est  le  seul  cas  de  ce  genre  signale  dans  I’etiologie  de  la  surdi- 
mutite  et,  comme  I’observe  Saint-Hilaire,  on  pent  se  demander  si  ces 
deux  enfants  ne  tenaient  pas  leur  surdi-mutite  de  leur  mere. 

La  transmission  indirecte  des  grands-parents  aux  petits-enfants, 
d’apres  I’ensemble  des  statistiques,  est  quatre  on  cinq  fois  moins  fre- 
quente  que  la  transmission  directe  des  generateurs  a leurs  enfants. 
Si  ond  prend  en  bloc  les  chiffres  releves  par  Mygind,  on  trouve  en 
moyenne  1 sourd-muet  sur  870  ayant  des  grands-parents  atteints  de 
la  meme  infirmite. 

La  tare  pathologique,  ici  comme  en  d’autres  heredites,  peut  sauter 
une  ou  plusieurs  generations. 

A ceux  qui  desireraient  voir  d’un  coup  d’oeil  la  genealogie  de  la 
surdi-mutite  dans  une  meme  famille,  je  conseille  de  consulter  le  gra- 
phique  dresse  par  Kerr  Love,  d’une  famille  anglaise  qui,  au  cours  du 
XIX®  siecle,  a compte  41  membres  sourds-muets. 

II  est  bien  etabli,  en  outre,  que  les  sourds-muets  ont  souvent  des 
freres,  soeurs,  ou  autres  collateraux  frappes  de  la  meme  infirmite,  ce 
qui  demontre  I’importance  de  I’heredite  meme  a distance. 

Au  mois  de  septembre  1901,  s’est  presentee  a la  clinique  de  I’lnsti- 
tution  nationale  une  jeune  fille  entendante  dont  les  pere  et  mere,  ainsi 
que  les  oncle  et  tante  du  c6te  maternel,  etaient  tous  sourds-muets. 
Une  cause  avait  done  frappe  toute  uue  generation,  mais  quelle  etait 
cette  cause?  „ 

Je  trouve  dans  mon  recueil  d'observations  le  cas  d’une  jeune  fille 
traitee  a ma  clinique  pour  une  surdite  labyrinthique  double  et  grave, 
qu’on  avait  decouverte  a Page  de  5 ans  et  dont  la  cause  positive  echap- 
pait,  mais  une  smur  plus  jeune  etait  dans  le  meme  cas  et  la  soeur  ainee 
etait  sourde-muette  enti^rement.  Les  cornees  de  cette  jeune  fille 
etaient  indemnes,  mais  a I’examen  ophtalmoscopique  on  trouvait 
une  chorio-retinite  a forme  pigmentaire  avec  lesion  maculaire  a 
droite,  lesions  qui  ne  sont  pas  d’ailleurs  sftrement  heredo-syphili- 
tiques. 

En  cas  degrossesse  gemellaire,  d’ordinaire  les  deux  jumeaux  sont 
atteints  de  la  meme  infirmite. 

Une  fillette  de  deux  ans  et  demi  nous  a ete  presentee  a Plnstitu- 
tion  nationale,  sans  cause  apparente  de  sa  surdi-mutite  congenitale. 
La  grossesse  et  I’accouchement  avaient  ete  naturels,  mais  il  etait  ne 
deux  jumelles,  toutes  deux  eurent  des  convulsions,  a Page  de  20  mois 
une  des  deux  soeurs  y succomba,  Pautre  resta  sourde-muette. 
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Une  autre  fois  on  nous  presenta  une  fillette  de  5 ans,  sourde-muette 
congenitale,  sans  cause  appreciable  et  jumelle  d’un  frere  parfaitement 
normal. 

Troisieme  observation  de  ce  genre: 

Pere  et  mere  cousins  germains,  10  enfants,  I’ainee  sourde-muette, 
les  7®  et  8«  sont  jumelles,  mais  une  seule  est  atteinte  de  I’infirmete. 

Voici  un  autre  cas  de  gemellarite:  fille  et  gargon  de  5 ans,  soimds- 
muets  de  naissance.  La  mere  a une  arthrite  fongueuse  depuis  I’^e  de 
13  ans;  les  grands -parents  maternels  etaient  cousins  germains. 

On  est  moins  fixe  sur  la  question  de  savoir  si  la  surdite  sans  mu- 
tite  chez  les  ascendants  est  une  condition  efficiente  de  surdi-mutite 
chez  les  enfants.  Lemcke,  Schmaltz,  Mygind  se  prononcent  pour 
I’affirmative.  Ils  ont  meme  remarque  que  I’influence  est  plus  impor- 
taute  du  cote  des  meres  que  du  c6te  des  peres.  Tout  le  monde  pense- 
ra  avec  Mygind  que  cette  constatation  tient  a ce  que  les  sourds-muets 
gargons  sont  plus  nombreux  que  les  filles  et  que  les  gargons  ressem- 
blent  surtout  a leur  mere.  A I’apui  de  cette  these  vient  encore  ce 
fait  que  les  freres  et  ooeurs  de  sourds-muets  sont  assez  souvent  sourds 
mais  parlants. 

Mais,  d’autre  part,  en  France,  Saint-Hilaire  et  Nimier  sont  arri- 
ves a des  constatations  assez  differentes.  Nimier  etudiant  la  repar- 
tition de  la  surdite  et  de  la  surdi-mutite  en  France  a vu  qu’il  n’y  a 
pas  parallelisme  dans  les  divers  departements  et  Saint-Hilaire  con- 
clut: 

«La  seule  hipothese  admissible  est  que  la  surdite  des  ascendants 
cree  dans  les  organes  auditifs  un  lieu  de  moindre  resistance  et  pro- 
voque  ainsi  une  localisation  morbide  qui  se  serait  peut-etre  produite 
dans  d’autres  points,  si  cette  heredite  n’avait  pas  existe.*  (La  surdi- 
mutite,  page  52). 

Je  ferai  remarquer,  de  mon  cote,  qu’une  zone  cerebrale  en  rap- 
port avec  un  organe  inutile  s’atrophie  et  que  I’heredite  peut  trans- 
mettre  cette  atrophie. 

Les  cas  que  nous  venons  d’envisager  sont  le  resultal  de  I’heredite 
similaire  dans  laquelle  I’ascendant  transmet  au  descendant  une  tare 
qu’il  a lui  meme;  mais  parfois  aussf  la  surdi-mutite  se  produit  par 
I’heredite  non-similaire  dans  laquelle  I’ascendant  transmet  une  tare 
plus  ou  moins  dissemblable  de  la  sienne  proprc. 

C’est  ainsi  que  chez  les  ascendants  de  soimds-muets,  ou  chez  leims 
collateraux,  nous  voyons  diverses  tares  qui  ont  leur  role  etiologique. 
a)  Alienation  mentale. — Dans  une  statistique  dressee  en  Belgique 
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en  1835,  Sauveur  trouvait  que  5 pour  100  des  sourd-muets  avaient  des 
parents  ou  des  collateraux  atteints  d’alienation  mentale  ou  d’idiotie . 
Lemcke,  Mygind,  Saint-Hilaire,  sont  arrives  a des  resultats  compara- 
bles. En  moyenne  la  folie  ou  ses  varietes  se  rencontrent  dans  8,47  pour 
100  des  families  de  sourds-muets.  Et  cette  influence  est  deux  fois 
plus  frequente  dans  les  cas  congenitaux  que  dans  les  cas  acquis. 

b)  Epilepsie. — La  proportion  est  a peu  pres  la  meme  que  pour  la 
folie  (Mygind),  et  le  cas  se  presente  encore  dexix  fois  plus  chez  les 
congenitaux  que  chez  lesautres  sourd-muets.  Et  combien,  selon  la  jus- 
te remarque  de  Saint-Hilaire,  seraient  encore  plus  nombreux  les  cas  de 
cette  heredite,  si  les  parents  ne  cachaient  cette  tai’e  dans  les  interro- 
gatoires  qu’ils  subissent! 

c)  Eehilites  wiewteZe.s  (idiotie,”imbecillite,  etc.)— Elies  se  rencon- 
trent parfois  chez  les  ascendants  ou  collateraux,  moins  souvent  que 
I’alienation  et  I’epilepsie,  mais  presque  exclusivement  chez  les  conge- 
nitaux. 

d)  Meningites  et  convulsions. — Sont  tres  frequentes  chez  les  ascen- 
dants ou  collateraux  des  sourds-muets  congenitaux. 

e)  A signaler  encore,  chez  les  ascendants  ou  collateraux,  les  he- 
morragies  cerebrales,  I’hysterie.  Jq  viens  d’examiner  un  petit  garqon 
dont  la  surdite  congenitale  n’avait  d’autre  explication  que  le  nervosis- 
me  de  la  mere;  la  choree,  les  lesions  de  Eappai*eil  oculaire  (strabisme, 
taies  corneennes,  retinite  pigmentaire,  daltonisme),  le  goitre  et  le  cre- 
tinisme  (Pendred),  Talbinisme  (Dahl),  diverses  malformations  conge- 
nitales  (atypie  des  pavilions,  polydactylisme,  becs-de-lievre,  imperfo- 
rations  de  I’anus,  pied-bot,  microphtalmie,  etc.) 

f)  Enfin — et  j’y  insiste  a dessein — les  troubles  de  la  parole,  surtout 
le  begaiement,  sont  signales  frequemment  dans  les  families  des  sourds- 
muets  congenitaux. 


9°  Influence  de  la  sypJdlis. 

II  n’est  pas  facile  de  mener  une  enquete  sur  ce  genre  de  cause,  car 
si  les  pere  et  mere  assistent  ensemble  a Pinterrogatoire  ils  hesitent  a 
faire  des  aveux,  et  si  un  seul  des  deux  repond,  il  pent  ignorer  les  ante- 
cedents de  son  conjoint. 

Les  parents  sont  tellement  disposes  a cacher  cette  influence,  que 
dans  un  cas  oil  il  s’agissait  manifestement  d’un  sourd-muet  heredosy- 
philitique,  ils  n’hesitaient  pas  a incriminer  la  nourrice,  dont  Penfant, 
disaient-ils,  «etait  convert  de  mal». 

Le  r61e  de  la  syphilis  ne  saurait  etre  mis  en  doute,  car  nous  sa- 
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vons  qu’elle  produit  chez  les  enfants  diverses  decheances  organiques, 
des  dystrophies,  des  malformations  congenitales,  dans  I’oreille  interne 
notamment.  Maintes  fois  d’ailleurs,  on  voit  chez  les  enfants  sourds- 
muets,  les  caracteres  revelateurs  de  I’heredo-syphilis  (keratites  inters- 
titielles,  dents  d’Hutchinson , etc). 

C'est  justement  Hutchinson,  le  premier,  puis  le  Pr.  Foimnier,  qui 
out  insiste  sur  cette  etiologie. 

Dans  son  importante  these  inaugurale,  Edmond  Fournier  (1)  con- 
sacre  quelques  pages  a cette  infirmite.  « J’imagine,  dit-il,  qu’un  jour, 
le  chapitre  concernant  la  surdi-mutite  deviendra  un  des  plus  impor- 
tants  parmi  tous  ceux  qui  composent  1 ’etude  des  dystrophies  d’origi- 
nes  heredo-syphilitiques*.  Mais  il  faut  remarquer  que  les  documents 
manquent  sur  la  question,  parce  que  I’attention  n’a  pas  ete  suffisam- 
ment  appelee  sur  la  possibilite  de  cette  etiologie  specifique. 

Un  groupe  assez  important  de  cas  ont  ete  deja  consignes  dans  la 
science  et  les  surdi-mutites  sont  congenitales  ou  tardives,  isolees  ou 
combinees  ad’autres  manifestations  syphilitiques  ou  parasyphilitiques, 
telles  que  I’encephalopathie  hereditaire. 

Une  observation  relatee  par  le  Pr.  A.  Fournier  rentre  dans  ce  cas. 

« J’ai  rencontre  un  cas  de  surdi-mutite  sur  une  jeune  enfant  de  13 
ans,  dont  la  mere  avait  ete  traitee  par  moi,  il  y a une  quinzaine  d’an- 
nees,  pours  divers  accidents  syphilitiques,  et  voici  ce  que  j’ai  observe. 
D’une  part  cette  enfant  est  sourde-muette.  D’autre  part  elle  est  imbe- 
cile, oudumoins,  les  manifestations  intellectuelles  dont  elle  fait  preu- 
ve,  se  bornent  a quelques  sourires  niais,  quelques  desirs  de  gourman 
dise  ou  de  coquetterie,  quelques. sentiments  d’affectuosite,  de  colere, 
de  frayeur,  non  motives  le  plus  souvent.  Enfin  elle  offre  un  etat  de 
paresie  musculaire  generalisee,  etc.» 

L’infirmite  pent  alterner  avec  des  dystrophies  hereditaires  graves. 
Tschistjakow  a vu  deux  enfants  d'un  pere  syphylitique,  naitre  idiots  et 
le  troisieme,  venir  au  monde  sourd-muet. 

J’ai  note  souvent  la  multilethalite  dans  les  families  de  ces  enfants 
et  cette  mortalite  frappait  surtout  les  enfants  venus  avant  le  petit 
sourd-muet.  En  voici  un  exemple  que  je  viens  d’observer: 

Fillete  de  8 ans,  devenue  sourde-muette  a la  suite  d’une  eruption 
apyretique  generalisee  a tout  le  corps  et  sur  la  nature  de  laquelle  le 
pere,  que  je  questionnais,  n’a  pu  me  donner  de  renseignement  precis. 
Ce  menage  a eu  sept  enfants  mais  les  cinq  premiers  sont  morts  en  bas 


{1)  Edmond  Fournier.  Les  stigmates  dystrophyiques  de  l‘h6r6do-syphilis. 
These.  Paris,  1898. 
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age.  La  mer<i  a eu  une  «maladie  generale  grave*  a la  suite  de  laquelle 
elle  a du  etre  internee  dans  une  maison  d’alienes  pendant  im  an  et 
demi.  Quelle  autre  maladie  que  la  syphilis  a ces  allures  caracterisees? 

J’ai  vu  une  petite  heredo-syphilitique  nee  a 8 mois,  et  devenue 
sourde  inopinement  a 6 ans. 

Saint-Hilaire  ecrit  (page  67): 

«Si  Ton  examine  la  totalite  des  enfants,  nes  de  mariages  ayant  pro- 
duit  des  sourds-muets,  on  est  frappe  de  la  multilethalite  qui  sevit 
dans  les  families.  Sur  un  chiffre  total  de  717  naissances,  on  trouve 
184  enfants  morts  de  maladies  diverses  et  seulement  311  enfants  nor- 
rnaux.* 

Et  dans  les  tableaux  qu’il  publie,  nous  voyons  revenir  souvent 
eomme  cause  de  mort  chez  les  fi’eres  et  sceurs  de  sourds-muets: 
morts-nes^  morts  de  faiblesse  au  bout  de  quelques  jours,  fausses 
couches. 

L’influence  nefaste  de  la  syphilis  est  patente  dans  le  fait  suivant 
qui  figure  dans  mes  observations  personnelles: 

Petit  sourd-muet,  ne  a Paris,  age  de  3 ans.  Dit  a peine  «papa», 
-«maman».  II  est  ne  a terme.  La  grossesse  fut  normale.  Mais  le  pere 
m'avoue  qu’il  a contracte  la  syphilis  deux  ans  avant  son  mariage.  Ce 
menage  a eu  six  enfants,  mais  les  cinq  autres  sont  morts  dans  les 
huits  premiers  mois  de  la  vie.  La  mere  ne  paraissait  pas  avoir  ete 
contaminee. 

Assez  souvent  la  seule  cause  que  I’on  puisse  invoquer  est  la  syphi- 
lis d’un  des  conjoints: 

Enfant  de  4 ans,  dont  on  a decouvert  la  surdite  a I’age  de  2 ans  et 
demi  sans  qu’il  y ait  eu  de  maladie  anterieure.  Ses  oreilles  se  montrent 
normales  a I’examen  physique.  L’enfant  marche  mal.  Au  total  pas 
d’autre  cause  possible  qu’une  syphilis  contx’actee  par  le  pere,  quatre 
ans  avant  la  naissance  de  I’enfant. 

Petit  garQon  de  4 ans  qui  n’a  jamais  dit  qu’approximativement 
«papa»  et  «maman»  et  chez  lequel  je  constate  aussi  de  la  monorchi- 
die.  Le  pere  m’a  avoue  avoir  eu  la  syphilis  deux  ans  avant  la  naissan- 
ce de  Penfant  et  notamment  des  accidents  secondaires  quelques  mois 
avant  le  debut  de  la  grossesse.  Un  autre  enfant  venu  quatre  ans  apr^s, 
alors  que  le  pere  avait  pu  se  traiter  plus  completement,  ne  presentait 
rien  d’anormal. 

Petit  gargon  de  5 ans,  sourd-muet  mais  entendant  un  peu,  front 
bombe,  suture  fronto-parietale  deprimee,  sternum  enfonce,  aspect 
malingre.  La  mere,  mariee  deux  fois,  a eu  six  enfants  du  premier  ma- 
riage, tous  bien  portants  encore.  Du  second  mari  elle  a eu  quatre  gros- 
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sesses,  trois  terminees  par  fausse  couche  et  une  seule  a terme  ayant 
produit  I’enfant  sourd-muet.  Ne  peut-on  admettre  que  ce  soit  le  fait 
d’une  syphilis  chez  le  pere? 

Je  signale  une  observation  recemment  publiee  par  un  de  mes  as- 
sistants, M.  Denis,  qui  met  bien  en  evidence  le  I'ole  de  la  syphi- 
lis (1). 


10°  Tuherculose. 

Lemcke,  un  des  premiers,  en  songeant  aux  nombreux  phtisiques 
trouves  dans  les  ascendants  des  sourds-muets  a compris  le  r61e  de  la 
tuberculose.  Saint-Hilaire  la  trouve  dans  la  proportion  de  26,2  pour 
100  dans  les  families  de  sourds-muets.  Comment  ne  pas  etre  frappe  de 
I’importance  de  ces  chiffres,  surtout  quant  on  pense  a la  frequence  de 
I’herMo-tuberculose  ou  de  la  tuberculose  acquise  chez  les  silencieux? 

11°  liachitisme. 

Petit  sourd  muet  de  2 ans  et  demi;  il  a le  front  olympien  avec  un 
aspect  de  petit  vieillard.  La  sage-femme  avait  dit  qu’on  ne  I’eleve- 
rait  pas.  Or  j’ai  pu  examiner  le  pere;  il  etait  enfant-trouve,  delicat, 
none  a ses  di verses  jointures  et  lors  du  tirage  au  sort  avait  ete  verse 
dans  les  services  auxiliaires. 

Il  n’  est  pas  rare  de  rencontrer  des  enfants  sourds-muets  brachyce- 
phales,  mais  c’est  neanmoins  Texception.  Je  ne  saurais  done  souscrire 
a I’opinion  contraire  de  Danzizer  (2). 

12°  Saturnisme. 

Le  saturnisme  est  encore  un  facteur  de  degenerescence  qui  s’exerce 
principalement  sur  le  systeme  nerveux.  Roque  a souvent  observe 
I’epilepsie,  I’idiotie  ou  I’irabecillite  chez  les  enfants  de  saturnins. 

Le  pere  d^un  des  enfants  que  j’ai  examines  etait  atteint  de  satur- 
nisme grave  et  avait  perdu  4 enfanis  en  bas  age.  Nous  connaissions 
depuis  1861  les  consequences  du  saturnisme  par  la  these  inaugurale  de 
Constantin  Paul:  D intoxication  lente  par  les  preparations  de  plomh  et 
leur  influence  siir  le  produit  de  la  conception.  M.  Savoure-JBouville  (de 

(J)  M.  Denis.  Syphilis  he reditaire  a manifestations  naso-buccales  simu- 
lant aes  vegetations  adenoides.  Surdi-mutite  consecutive  {Bulletin  de  Laryngo- 
logie,  30  Decembre  1903). 

(2)  F.  DANziaEK.  Etiologie  de  la  surdi-mutite.  Fraucfort-sur-le-Mein, 
1900.  Joh.  Alt. 
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I’Eure),  Inspecteur  departemental  de  I’Assistance  publique,  a appele 
I’attention  sur  la  descendance  degenerative  des  ouvriers  qui  manient 
le  blanc  de  ceruse. 

13°  Intoxications  diver ses. 

On  trouve  signales  encore,  Tabus  des  piqures  de  morphine  aucours 
de  la  grossesse,  Taction  de  Toxyde  de  carbone  chez  une  femme  qui,  se 
trouvant  enceinte,  travaillait  dans  une  usine  de  sechage  et  de  teinture 
de  plumes,  oil  pendant  toute  la  journee  elle  etait  exposee  aux  emana- 
tions des  fourneaux  de  charbon;  son  enfant  eut  des  convulsions  aTage 
de  Gmois  et  resta  sourde  (Saint-Hilaire).  On  sait  que  Toxyde  de  car- 
bone  anemie  par  la  destruction  des  globules  rouges. 

Le  meme  auteur  relate  Tobservation  d'une  mere  qui  garda  un 
tainia  pendant  toute  la  duree  de  sa  grossesse  et  il  invoque  la  possibili- 
te  d’une  intoxication  endogene. 

1A°  Alcoolisme. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  cherche  les  causes  de  la  surdi-muti- 
te  ont  ete  frappes  du  role  que  semble  jouer  Talcoolisme  chez  les  pa- 
rents. Mygind  sur  un  total  de  553  sourds-muets  Ta  note  49  fois  chez 
les  generateurs,  c’est-a-dire  dans  le  10®  des  cas  environ,  surtout  quand 
il  s’agissait  de  cas  congenitaux.  Lorsqueles  enfants  ont  perdu  Touie 
apres  la  naissance,  le  plus  souvent  la  meningite  ou  les  convulsions,  si 
frequentes  dans  la  descendance  des  ethyliques,  sont  inter  venues  com- 
me  cause  adjuvante. 

Gargon  de  7 ans,  ne  dans  la  banlieue  de  Paris,  presente  a la  Clini- 
que de  TInstitution  nationale.  N’a  jamais  parle,  n'a  jamais  eu  de  ma- 
ladie,  mais  le  pere  est  un  alcoolique  invetere  qui  a abbandonne  sa 
femme  apres  Tavoir  longtemps  maltraitee. 

Fillette  de  7 ans,  venue  a ma  clinique,  n’a  jamais  parle.  Le  p6re, 
voiturier  en  province,  buvait  avec  exces.  Mais,  d’autre  part,  les  grandsft 
parents  etaient  cousins  germains,  de  sorte  que  les  deux  conditions 
etiologiques  avaient  pu  s’additionner.  L’enfant  etait  brachycephale, 
asymetrique  pour  le  contour  cranien  et  presentait  du  strabisme  con- 
vergent a Tceil  gauche. 

Jeune  sourd-muet  venu  a la  clinique  de  TInstitution  nationale,  a 
eu  deux  fois  des  convulsions,  n’a  marche  qu’a  trois  ans  et  demi,  le 
pere  a plus  de  60  ans  et  il  est  profondement  alcoolique. 

On  pent  bien  admettre  Taction  toxique  directe  de  Talcool  sur  les 
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oreilles  de  I’enfant,  soit  dans  le  sein  de  la  mei’e,  soit  apres  la  nais- 
sance  si  la  nourrice  s’adonne  aux  exces  alcooliques  ou  si  des  parents 
absiirdes  croient  devoir  alcooliser  I’enfant  sous  pretexte  de  le  forti- 
fier. 

L’influence  de  I’ivressc,  chez  les  generateurs  an  moment  de  la  con- 
ception, est  bien  moins  etablie. 

15°  Accidents  au  cours  de  la  grossesse, 

Une  maladie  infectieuse  frappant  la  mere  au  cours  de  sa  grossesse  a 
paru  quelquefois  la  cause  de  la  surdi-mutite  chez  Tenfant.  Dans  trois 
cas  de  Mygind  c’etait  deux  foix  le  typhus  et  une  fois  la  scarlatina. 

Dans  un  quatrieme,  de  Saint-Hilaire,  c’etait  une  variole  tres  grave^ 
II  est  possible  que  les  germes  infectieux  traversant  le  placenta  aillent 
atteindre  le  developpement  du  foetus. 

Quelquefois  se  trouvent  mentionnees  des  chutes,  des  crises  d’eclamp- 
sie,  I’enroulement  du  cordon  autour  de  la  tete,  I’application  du  forceps 
et  principalement  des  frayeurs  de  la  mere. 

Chez  un  petit  gargon  sourd  de  naissance  qu’on  nous  a presente  a la 
Clinique  de  I’Institution  nationale  en  1899  et  qui  ne  disait  guere  que 
papa,  toutou.  apres  un  examen  complet,  la  seule  cause  qui  nous  parut 
pouvoir  etre  invoquee  etait  une  frayeur  de  la  mere  au  sixieme  mois 
de  sa  grossesse.  Le  mari  avait  fait  une  chute  de  12  metres  de  hau- 
teur et  il  en  etait  rfeulte  de  graves  lesions  internes. 

Dans  un  cas  analogue  (enfant  sourd-muet  de  naissance)  on  ne  pou- 
vait  incriminer  qu’une  grossesse  tourmentee  par  des  chagrins  et  com- 
pliquee  d’albuminui’ie.  Les  centres  auditifs  seraient-ils  une  partie 
specialement  fragile  et  souffrant  d'incidents  qui  respecteraient  les  au- 
tres  parties  du  corps. 

La  mere  d’une  sourde-muette  qu’on  me  conduisait  me  dit  avoir  eu 
une  grande  emotion  au  4°  mois  de  sa  grossesses  en  voyant  un  homme 
tombe  de  crises  epileptiques.  Son  medecin  avait  exprime  des  craintes 
♦ sur  Tissue  normale  de  sa  grossesse. 

Une  autre,  mere  etant  enceinte  de  2 mois,  avait  vu  mourir  son  mari 
subitement  sous  ses  yeux.  Deux  meres  de  sourds-muets  pendant  leur 
grossesse  avaient  vu  la  foudre  tomber  a cote  d’elles.  Pour  d’autres 
c’etaient  des  accidents  de  voiture  ayant  produit  une  vive  frayeur. 

Les  sourd-muets  de  nos  asiles  naissent  en  assez  grand  nombre  de 
filles  meres  et  on  pent  admettre  que  les  violences  pour  dissimuler  la 
grossesse,  jointes  aux  miseres  morales  de  la  situation,  nuis6nt  reelle- 
ment  au  developpement  de  Tenfant. 
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Parfois,  la  mere  invoque  I’emotion  speciale  qu’elle  aurait  eprouvee 
pendant  sa  grossesse  en  rencontrant  un  sourd-muet;  mais  cette  expli- 
cation ne  me  parait  pas  admissible.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  I’in- 
teressante  observation  consignee  par  Darwin  (Variations  des  animaux 
et  des  plantes,  tome  I,  page  180).  Dans  une  des  grandes  maternites  de 
Londres  on  eut  soin  pendant  une  grande  periode  d’annees  d’interroger 
les  pensionnaires  sur  les  impressions  morales  qu’elles  eprouvaient, 
leurs  reponses  furent  exactement  notees.  Or,  pas  une  fois  il  n’y  eu  con- 
cordance avec  les  anomalies  constatees  chez  les  enfants.  Mais  si  onne 
saurait  admettre  la  similitude  entre  I’impression  et  I’anomalie,  on  doit 
accepter  qu’une  forte  impression  morale,  entrainant  des  contractions 
uterines,  et  consecutivement  des  compressions  anormales  de  I’u- 
terus,  puissent  deformer  le  foetus  en  certaines  parties  (Mathias  Du- 
val) (1). 

D’une  maniere  generale,  je  crois  qu’il  faut  etre  assez  sceptique  sm* 
le  r61e  des  grossesses  anormales  parce  que  les  meres  de  sourds-muets 
ont  une  tendance  naturelle  a penser  que  leur  grossesse  a ete  mau- 
vaise . 

L’influence  des  emotions  frappant  les  generateurs  s’est  montree 
d'une  manim’e  saisissante  en  France.  II  resulte,  en  effet,  de  Fetude 
bien  connue  du  Dr.  Nimier,  professeur  agrege  au  Val- de-Grace  de  Pa- 
ris (2),  que  la  classe  des  conscrits  nes  au  moment  de  la  guerre  franco- 
allemande  (1870-1871)  a fourni  un  nombre  relativement  considerable 
de  sourds-muets  et  principalement  dans  les  departements  envahis  oil 
les  emotions  et  les  deuils  attristaient  les  populations. 

Depuis  une  vingtaine  d’annees,  au  contraire,  la  proportion  decroit 
en  France  et  une  diminution  sensible  se  montre  dans  le  nombre  des 
enfants  atteints  (Saint-Hilaire). 


VI 

SURDI-MUTITE  ACQUISE 

1°  Affections  du  cerveau  et  des  meninges. 

Ces  affections  sont  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  surdi-mutite  ac- 
quise. 

Les  alterations  constatees  par  les  divers  auteurs  (Steinbrugge,  Ha- 

(1)  Mathias  Duval.  Pathog^nie  generale  de  I’embry on.  Trait6  de  patholo- 
gie  generate  de  Bouchard,  t.  I.  p.  180. 

(2)  Nimier  . Contribution  a Fetude  de  la  repartition  geographique  de  la  sur- 
di-mutit6  en  France.  Annales  des  maladies  de  Voreille  et  du  larynx,  mai  1S93. 
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bermann,  Uchermann,  Mygind,  Moos,  Lemcke,  Lucoe,  Knapp),  dans 
un  certain  nombre  d’autopsies  de  meningites  cerebro-spinales,  on  spo- 
radiques,  on  tuberculeuses,  etc.,  nous  revelent  que  les  complications 
auriculaires  des  diverses  sortes  de  meningite  sont  uniformement  les 
memes,  et  elles  nous  expliquent  la  surdite  qui  leur  succede. 

Lucoe  et  Knapp  ont  suivi  I’infiltration  du  pus  dans  le  nerf  acousti- 
que  depuis  son  emergence  du  bulbe  jusqu’au  limagon. 

Au  moyen  de  coupes  portant  sur  le  labyrinthe,  Steinbriigge  et  Ha- 
bermann  ont  constate  dans  le  limagon,  les  canaux  demi-circulaires  et 
le  vestibule,  des  destructions  etendues  ou  des  necroses  completes  qui 
peuvent  s'expliquer  par  la  thrombose  des  vaisseaux. 

Ces  examens  faits  a une  date  plus  eloignee  du  debut  de  la  maladie 
ont  montre  dans  ces  parties  la  neoformation  de  tissu  conjonctif  qui 
peut  devenir  fibreux  ou  osseux.  C’est  le  cas  dans  la  surdi-mutite  d’o- 
rigine  meningitique.  Et  dans  cette  gangue  neoformee,  le  nerf  acousti- 
que  est  partiellement  degenere.  Les  elements  nerveux  ont  disparu  dans 
le  limagon,  surtout  dans  le  premier  tour  de  spire.  L’organe  de  Corti,  a 
disparu  plus  ou  moins. 

La  Clinique  et  les  autopsies  montrent  que  I’infection  se  propage 
des  meninges  a I’oreille.  On  discute  sur  la  voie  de  cette  propaga- 
tion. 

Moos  et  Leichenstern  admettent  la  voie  lymphatique  exclusive- 
ment. 

Steinbriigge  et  Habermann  incriminent  I’aqueduc  du  limagon.  Les 
deux  voies  sont  sans  doute  suivies  selon  les  cas. 

Void  un  cas  de  surdi-mutite  par  meningite  cerebro-spinale: 

Fillette  de  4 ans,  parisienne.  A eu  la  coqueluche  a I’age  de  3 mois 
et  cependant  elle  se  developpait  bien;  allait  a la  salle  d’asile,  causait, 
chantait.  Mais  a I’age  de  3 ans  et  demi  elle  eut  une  meningite  cerebro- 
spinale,  diagnostic  qui  nous  a ete  donne  par  ma  medecin  des  plus  dis- 
tingues  des  hopitaux  de  Paris.  Pendant  sa  maladie  elle  avait  la  tete 
fortement  renversee  en  arriere.  C’est  depuis  lors  qu’elle  n’entend  plus 
et  qu’elle  a perdu  progressivement  I’usage  de  la  parole.  A noter, 
comme  predispositions  hereditaires,  que  la  grand’mere  etait  morte 
folle  et  le  grand-pere  tubeimuleux. 

La  surdite  dans  les  meningites  apparait  brusquement  d’ordinaire 
vers  le  3^  ou  4e  jour.  Quelquefois  elle  est  tardive  et  ne  se  montre 
qu’apres  plusieurs  mois.  Chez  une  fillette  que  j’ai  examinee  et  qui 
avait  ete  frappee  de  meningite  a P^e  de  3 ans,  le  mutisme  n’etait 
complet  qu’apres  8 mois. 

Cette  meningite  causale  peut  d’ailleui’s  Stre  produite  par  les  divers 
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micro-organismes  pathogenes  connus:  bacilles  de  Koch,  d’Eberth, 
meningocoque  de  Weichselbaum,  pneumocoque,  streptocoqiies,  coli- 
bacilles.  D’ordinaire,  I’infecction  vient  de  loin  par  la  voie  sanguine, 
et  les  germes  pathogenes  se  fixent  dans  les  meninges  a cause  de  leur 
vascularisation  tres  marquee  chez  I’enfant. 

«I1  est  possible,  ecrit  le  P'  Hutinel  (1),  que  particulierement  dans 
le  jeune  age,  les  meninges  offrent  un  terrain  propre  au  developpe- 
ment  des  microbes  pathogenes.  II  y a des  causes  qui  favorisent  leur 
invasion,  traumatismes , refroidissements , surmenage  intellectuel, 
alcoolisme,  et  surtout  une  predisposition  generale  qui  prime  toutes 
les  autres:  I’heredite  nevropathique.» 

' Ainsi  dans  beaucoup  de  ces  surdites,  suites  de  meningite,  ce  n’est 
pas  I’oreille  qui  est  en  cause,  mais  le  cerveau. 

On  salt  d’ailleurs  que  les  meningites  tuberculeuses  siegent  de  pre- 
ference a la  base. 

«Chez  les  enfants  tres  jeunes,  la  meningite  se  caracterise  surtout 
par  des  convulsions  generalisees  ou  partielles,  par  des  contractures 
et  des  troubles  oculaires.  La  fontanelle  est  tendue  et  saillante.  La 
fievre  est  vive,  mais  les  vomissements  font  souvent  defaut.  Apres 
chaque  crise  I’enfant  tombe  dans  le  coma.»  (Pr  Hutinel)  (2). 

II  resulte  des  experiences  de  Battelli,  recemment  communiquees 
a I’Academie  des  sciences  (27  octobre  1903),  que  chez  I’liomme  le  siege 
des  convulsions  cloniques  est  cortical.  Or  ce  sont  bien  ces  convulsions 
qu’indiquent  les  observations  prises  sur  les  sourds-muets,  sans  doute 
parce  que  le  cortex  temporal  est  touche  dans  les  meningites  de  ces 
petits  malades. 

La  meningite  cerebro-spinale  epidemique  est  une  cause  frequente 
de  surdite,  car  elle  touche  souvent  les  organes  des  sens  (strabisme, 
diplopie,  labyrinthites  et  tympanites  suppurees). 

2°  Scarlatine. 

Tandis  qu’en  divers  pays  (Allemagne,  Irlande,  Amerique  du  Nord) 
les  statiques  font  jouer  un  role  important  a la  scarlatine  sur  le  deve- 
loppement  de  la  surdi-mutite,  les  recherches  faites  en  France  par 
Itard  en  1825  et  depuis  par  Saint-Hilaire  lui  assignent  un  role  assez 
efface.  II  en  est  de  meme  pour  I’ltalie.  Cette  difference  tient  sans 
doute  a la  virulence  plus  ou  moins  grande  du  streptocoque  pyogene 
suivant  les  pays  et  les  epidemies. 

(1)  Hutinel.  Traite  de  medecine  et  de  th^rapeutique,  t.  IX,  p.  280. 

(2)  Hutinel.  Loc.  ciL,p.  353. 
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La  surdite  apparait  le  plus  habituellement  a la  periode  de  desqua- 
mation. 

Elle  resulte  parfois  d’une  otite  moyenne  venue  du  pharynx  par  la 
trompe  d’Eustache,  parfois  aussi  d’une  labyrinthite,  celle-ci  resultera 
d’une  invasion  se  faisant  par  les  fenetres  ovale  et  ronde,  ce  que  Moos 
et  Nygind  ont  constate,  ou  d’un  infecction  primitive  in  situ  dont  les 
exemples  ne  sont  point  rares.  J’ai  dans  mes  recueils  d’ observations 
plusieurs  cas  de  ces  labyrinthites  scarlatineuses  primitives. 

3°  Rongeole. 

Son  r61e  est  assez  important,  ainsi  que  I’avait  deja  note  Itard.  Le 
processus  est  analogue  a celui  de  la  scarlatine. 

4°  Fievre  typlioide. 

Son  role  n’est  pas  tres  important.  Saint-Hilaire  la  note  dans  3,33 
pour  100  des  cas.  On  ignore  le  mode  d’action  de  la  fievre  continue 
sur  I’oreille. 

5®  Diphterie. 

Son  influence  est  un  peu  plus  marquante  que  celle  de  la  fievre 
typhoide. 

Un  petit  gargon  de  6 ans  et  demi,  ne  dans  les  environs  de  Paris, 
nous  est  envoye  de  I’lnstitut  Pasteim  ou  il  fut  soigne  pour  une  diphte- 
rie  pharyngienne  grave  a I’age  de  3 ans.  Depuis  ce  moment,  I’enfant 
qui  auparavant  parlait  comme  tons  les  autres  ne  dit  plus  que  quelques 
mots:  gateau,  mon  oncle,  ma  tante;  encore  les  prononce-t-il  tres  mal 
avec  le  timbre  special  aux  sourds-muets.  L’examen  ne  decele  pas  de 
lesions  aux  oreilles.  II  s’agit  done  d’une  atteinte  cerebrale.  Le  pere  et 
une  tante  seraient  des  cerebraux,  au  dire  de  la  mere  qui  nous  conduit 
I’enfant;  il  fut  admis  a PInstitut  d’Asnieres. 

6°  Tmpaludisme. 

J’ai  examine  a ma  clinique,  au  mois  d’avril  1902,  un  sourd-muet 
age  de  21  ans,  qui  venait  de  I’lle  de  la  Reunion  a Paris  dans  I’espoir 
de  guerir  sa  surdi-mutite.  Il  avait  ete  frappe  de  surdite  a I’^e  de  11 
ans  par  un  acces  de  fievre  pernicieuse.  Jamais  il  n’avait  eu  d’autre 
maladie,  ni  avant,  ni  apres.  La  mutite  etait  peu  accentue,  car  il  lisait 
et  disait  presque  tous  les  mots,  mais  avec  cette  voix  caracteristique  de 
, I’infirmite.  Il  percevait  un  peu  le  son  du  diapason  devant  les  meats 
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auditifs  et  sur  le  vertex,  mais  non  aux  mastoides.  II  s’agissait  d’une 
sclerose  des  labyrinthes  et  des  nerfs  auditifs. 

7®  Pneumonie. 

Une  petite  fille  de  9 ans,  parisienne,  est  conduite  a ma  clinique  en 
mai  1902.  L’enfant  etait  de  venue  sourde  un  an  auparavant,  a la  suite 
d’une  pneumonie  et  dans  I’espace  des  trois  mois  qui  avaient  suivi.  Pas 
de  lesions  constatables  aux  oreilles.  Le  pere  etait  ethylique.  Nean- 
moins  elle  avait  tres  bien  parle  jusqu’a  I’epoque  de  cette  pneumonie. 

8°  Osteomyelite. 

Voici  un  cas  etiologique  unique  jusqu’a  present  dans  ceux  que  j’ai 
pu  examiner.  L’infection  des  organes  auditifs  a ete  produite  par  de 
I’osteomyelite. 

En  septembre  1902,  on  nous  presentait  un  jeune  liomme  de  17  ans 
devenu  sourd  vers  I’age  de  7 ans.  Jusqu’alors  sa  sante  avait  ete  excel- 
lente  et  il  parlait  comme  tons  les  autres  enfants.  Mais  a partir  de  ce 
moment  parut  au  tibia  droit  une  osteomyelite  des  plus  caracterisees 
avec  sequestre,  etc.,  qui  le  tint  pendant  trois  ans  au  lit.  Actuellement 
encore,  les  cicatrices  qu’il  presente  a la  jambe  confirment  ce  diagnos- 
tic. II  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie,  ce  qui  nous  est  affirme  par  sa 
soeur  ainee  qui  I’accompagne. 

C’est  dans  la  convalescense  de  sa  maladie,  quand  il  put  quitter  le 
lit,  qu’une  surdite  bilaterale  apparut,  sans  6coulement  d’oreille.  L’exa- 
men  me  fit  constater  une  cophose  complete.  D’apres  les  diapasons,  la 
sclerose  semblait  occuper  les  oreilles  internes  ou  les  centres  auditifs 
En  quelques  mois  1 ’enfant  etait  devenu  silencieux  et  sa  voix  avait  pris 
peu  a peu  le  timbre  special  au  sourd-muet. 

Dans  son  desir  de  guerir  et  d’apprendre  un  metier,  ce  jeune  hom- 
me  avait  quitte  la  maison  paternelle  sans  prevenir  et  il  arrivait  a pied 
du  Treport  a Paris,  sans  ressources,  ayant  iravaille  dans  des  fermes 
sur  sa  route  pour  gagner  quelques  subsides,  donnant  ainsi  un  joli 
exemple  de  volonte. 

Voici  done  un  cas  oii  les  staphylocoques,  streptocoques,  etc.,  se 
sont  montres  les  agents  de  la  surdi  mutite. 

9®  Infections  diver ses. 

Signalons  encore  la  coqueluche,  la  broncho-pneumonie,  la  variole, 
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I’influenza,  la  vai’icelle,  I’erysipMe,  la  dysenterie,  le  rhumatisme,  la 
vaccination,  le  purpura  hemorragica,  les  oreillons  qui  font  des  surdi- 
tes  brusques,  completes,  souvent  bilaterales,  avec  vertige. 

10“  Otites  suppurees. 

Les  infections  primitives  des  cavites  otiques,  de  natures  diversesj 
figurent  dans  toutes  les  statistiques,  mo  ins  nombreuses  pourtant 
qu’on  pourrait  le  supposer.  C’est  que  les  suppurations  otiques,  ainsi 
que  nous  le  constatons  formellement  sur  les  adultes,  laissent  rarement 
apres  elles  une  surdite  grave,  telle  qu’il  la  faut  pour  conduire  a la  mu- 
tite.  Mais  si  I’infection  gagne  I’oreille  interne,  avec  ou  sans  suppura- 
tion, I’audition  etant  compromise  en  son  siege  le  plus  essentiel,  I’infir- 
mite  sera  realisee. 

Un  motif  de  penser  que  I’oreille  moyenne  est  rarement  en  cause,  re- 
side en  ceci  que  le  sourd-muet,  quand  il  entend  tant  soit  peu  le  dia- 
pason, le  pergoit  mieux  au  meat  auditif  que  partout  ailleurs  au  con- 
tact. C’est  dire  que  I’epreuve  de  Rinne  n’est  pas  anormale  comme  dans 
les  lesions  de  la  caisse.  Plus  ou  examine  de  ces  enfauts  et  plus  on  passe 
vite  sur  Pexamen  des  oreilles  car  on  comprend  que  la  cause  est  plus 
profondement. 

11“  Accidents  divers. 

Les  traumatismes  tiennent  une  place  importante  dans  les  releves 
otologiques.  Ce  sont  en  general  des  chutes  sur  la  tete  ay  ant  determine 
des  fractures  du  crane,  des  hemorragies  labyrinthiques  ou  cerebra- 
les,  des  meningites  traumatiques,  etc. 

La  surdi-mutite  traumatique  peut  etre  incomplete. 

Un  homme  de  22  ans  qui  est  venu  nous  consulter  a la  clinique  de 
la  Faculte  avait  fait  a Page  de  9 ans  une  chute  grave  sur  la  tete  a la 
suite  de  laquelle  il  avait  du  s’aliter  pendant  10  jours.  II  parlait,  mais 
mal  et  avec  le  timbre  special  aux  sourds-muets.  Les  tympans  etaient 
normaux  mais  il  n’entendait  aucunement  les  diapasons  presentes  aux 
oreilles  ou  places  sur  le  crtoe. 

Petite  fille  de  9 ans  sourde-muette,  parlait  tres  bien  jusqu’a  I’hge 
de  3 ans.  A cette  epoque  elle  fit  une  chute  grave  de  5 ou  6 metres  de 
haut,  deux  jours  apres  se  declarait  une  meningite  et  I’usage  de  la  pa- 
role disparut  dans  I’espace  des  8 mois  qui  suivirent.  Aucune  consan- 
guinite  des  parents.  Quatre  freres  et  soeurs  normaux  et  bien  portants. 

Une  fillette  de  2 ans  habitant  la  banlieue  de  Paris  disait  la  plupart 
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des  mots  habituels  aux  enfants  de  son  age.  Elle  est  renversee  dans  la 
rue  par  uno  voiture  de  laitier  qui  passe  sur  son  bras  gauche,  Depuis 
cet  accident  I’enfant  n’entend  plus  et  dit  tres  vaguement  papa,  maman. 
II  ne  s’etait  pas  produit  d'otorrhagie,  mais  I’enfant  se  plaignait  beau- 
coup  de  la  tete. 

Saint-Hilaire  fait  remarquer  que  presque  toujours  chez  ces  enfants 
on  note  une  pi’edisposition  (surdi-mutite,  alcoolisme,  folie  des  ascen- 
dants ou  collateraux). 

Enfin,  comme  autres  accidents,  j’ai  trouve  dans  diverses  observa- 
tions ceux  qui  suivent:  explosion  de  la  foudre,  coups  de  soleil,  coups 
de  froid,  accidents  de  dentition,  vers  intestinaux,  empoisonnements, 
frayeurs.  Celles-ci  sont  tres  souvent  indiquees  et  avecc  des  circons- 
tances  telles  qu’il  n’est  pas  possible  de  nier  leur  influence. 

MM.  Meniere,  Grossard  et  moi  n'avons  pas  trouve  chez  ces  enfants 
une  proportion  d’adenoidiens  notablement  plus  grande  que  chez  les 
entendants-parlants . 

Trop  souvent  encore  la  cause  nous  echappe  et  nous  voyons  se  de- 
velopper  la  surdi-mutite  sans  nous  I’expliquer. 

Petit  garQon  de  6 ans  et  demi,  depuis  un  an,  sans  aucune  cause 
saisissable,  a perdu  progressivement  I’ouie.  Je  constate  seulement  que 
le  crane  est  un  peu  oblique  ovalaire  et  que  la  demarche  est  quelque 
peu  irreguliere.  J’ai  cause  a part  avec  le  pere,  ni  lui  ni  la  mere 
n’avaient  jamais  ete  malades. 

Cas  analogue  chez  un  jeune  homme  de  18  ans  pour  lequel  j’ai  ete 
consulte.  Jusqu'a  I’age  de  3 ans  il  avait  tres  bien  parle  et  puis  au  cours 
de  cette  troisieme  annee,  sans  maladie  ni  accident  apparents,  il  avait 
perdu  peu  a peu  la  nettete  du  langage  et  etait  devenu  muet.  Je  crus 
devoir  admettre  une  meningite  a evolution  lente  et  latente. 

Madame  X,  parisienne,  a trois  enfants,  deux  gargons  et  une  fille 
qui  sont  tons  les  trois  sourds-muets  de  naissance,  j’ai  pu  causer 
separement  avec  le  pere  et  la  mere,  je  n’ai  trouve  aucun  antecedent 
morbide  dans  la  famille.  Pas  de  consanguinite.  J’ai  simplement  note 
que  la  premiere  grossesse  avait  ete  rendue  tres  penible  par  les  vo- 
missements.  Ce  n’est  vraiment  pas  suffisant  pour  expliquer  Pinfir- 
mite  qui  se  reproduit  chez  les  trois  enfants. 

Le  Dr.  Guement,  medecin-auriste  a I’lnstitution  nationale  des  som*- 
des-muettes  de  Bordeaux,  a bien  voulu,  sur  notre  demaude,  nous 
envoyer  les  resultats  de  son  enquete  personelle  sus  269  enfants  du 
sexe  feminin,  ce  qui  porte  a 838  le  chiffre  des  observations  qui 
servent  de  base  a ce  rapport. 

Notre  collegue  signale: 
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Le  grand  nombre  des  freres  ou  soeurs  sourds-muets; 

L’importance  de  la  consanguinite  (11  fois  sur  106  cas); 

L’alcoolisme  du  pere  ou  de  la  mere; 

L’influence  de  la  meningite,  de  larougeole,  des  chutes  surlatete. 

II  appelle  aussi  I’atention  sur  I’heredo-syphilis:  «Cette  cause  ne 
figure  pas  dans  les  renseignements  consignes  aux  dossiers  des  enfants. 
Mais  j’ai  constate  moi-meme  cette  tare  dans  deux  cas  oil  on  ne  signa- 
lait  aucune  autre  cause. » 

Notions  tirees  des  autopsies. — Je  regrette  de  ne  pouvoir  ap- 
porter  ici  une  contribution  personnelle.  Jusqu’a  present,  je  n’ai  pas  eu 
I’occasion  de  faire  I’autopsie  du  cerveau  et  des  oreilles  d’un  sourd- 
muet.  Les  153  examens  necroscopiques  publics  par  les  auteurs  et  bien 
exposes  dans  la  monographic  dn  Dr.  Saint-Hilaire  nous  permettent 
deja  de  nous  eclairer  un  peu  sur  le  substratum  anatomopathologique 
de  cette  infirmite.  Je  dis  un  peu,  car,  par  exemple,  pour  les  surdites 
congenitales,  il  n’est  guere  fait  mention  du  cerveau. 

Quelques  renseignements  principaux  se  degagent  des  protocoles 
d’autopsie. 

Les  lesions  de  I’oreille  moyenne  existent  surtout  dans  les  surdites 
acquises,  mais  elles  semblent  ne  compromettre  qu^en  partie  I’audition. 
C’est  ce  qu’a  remarque  mon  collegue  Grossard,  dans  nos  examens  sm' 
les  sourd-muets  de  Tlnstitution  nationale;  les  enfants  qui  presentaient 
une  lesion  de  la  caisse  etaient  moins  sourds  que  les  autres,  d’oii  on  pent 
inferer  deja  que  les  alterations  des  parties  profondes,  labyrinthe  ou 
circon volutions  temporales,  sont  un  facteur'  bien  plus  important  de 
surdi-mutite. 

L’oreille  interne  presente  souvent,  dans  les  necropsies,  des  modifi- 
cations marquees . Elies  peuvent  manquer  en  apparence,  mais  si  on 
pratique  Texamen  microscopique , on  constate  , ainsi  que  I’a  vu 
Scheibe  dans  deux  autopsies,  une  atrophie  des  filets  nerve ux  du  sac- 
cule, de  I’utricule,  du  limagon  et  diverses  autres  modifications  mor- 
phologiques  de  grand  interet. 

Ces  deux  examens  de  Scheibe  montrent  que  la  surdi-mutite  peut  de- 
pendre  d’un  arret  de  developpement  congenital  et  degeneratif.  Ils  font 
voir  encore  I’importance  de  la  congenialite  dans  I’etiologie  de  cette  in- 
firmite speciale. 

Tr^s  souvent  il  s’agit  d’une  atrophie  du  nerf  auditif 

Enfin  on  a observe  I’atrophie,  I’aplatissement  sans  lesions  microsco- 
piques  de  la  circonvolution  de  Broca  et  de  la  zone  corticale  auditive 
(circon volution  temporale  superieure)  coincidant  avec  des  alterations 
du  labyrinthe.  Impossible  de  dire  alors  si  la  surdite  a ete  d’abord  ce- 
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rebrale  ou  labyrinthique.  Qu’importe;  nous  pouvons  bien  dire  en  ce 
cas,  qu’elle  est  centrale,  puisque  zone  cerebrale  auditive  et  labyrinthe 
se  developpent  en  meme  temps.  Elle  best  incontestablement  lorsque  le 
bulbe  et  la  protuberance  sont  touches. 

II  peut  y avoir  croisement  entre  la  lesion  cerebrale  et  labyrinthique. 
Ainsi,  dans  un  cas,  I’atrophie  du  cerveau  gauche  correspondait  a la 
destruction  du  labyrinthe  droit  (autopsie  par  Uchermann,  n°  80.  Ta- 
bleaux de  Saint-Hilaire),  Dans  une  autre  de  Meissner  (n“  124,  ihidem), 
il  y avait  des  granulations  amyloides  dans  le  nerf  auditif  et  dans  le  4® 
ventricule.  Dans  une  troisieme  de  Meyer  (n®  127),  le  nerf  auditif  etait 
normal,  mais  il  y avait  epaississementdel’ependymedans  le  cerveau  et 
le  cervelet.  Les  stries  acoustiques  manquaient.  Dans  celle  de  Scheibe 
{no  147),  atrophie  du  nerf  cochleaire  et  du  rameau  de  Retzius,  kystes 
dans  le  cerveau  au  niveau  de  la  3e  frontale  et  a la  base  des  deux  lobes 
frontaux,  aplatissement  ‘ des  circonvolutions  temporales.  Enfin  dans 
celle  de  SOppilli  (n®  150),  I’hemisphere  cerebral  gauche  pesait  un  quart 
de  moins  que  le  droit;  les  ler  et  2®  temporales,  detruites,  etaient  rem- 
placees  par  du  tissu  cicatriciel,  la  3e  frontale  et  le  gyrus  etaient  atrop- 
hies et  scleroses,  Tinsula  de  Reil  largement  detruit  a gauche. 

En  somme,  les  autopsies,  comme  les  examens  cliniques,  nous  mon- 
trent  I’importance  dominante  des  lesions  labyrinthiques,  cerebrales  et 
bulbaires,  congenitales  plutbt  qu’acquises. 

Fatliogenie. 

L’enfant  qui  vient  au  monde  sans  entendre  le  langage  d’autrui  sera 
done  dans  Timpossibilite  de  se  I’approprier  par  imitation,  et  celui  qui, 
ayant  entendu,  perd  dans  Tenfance  la  function  auditive  oubliera  les 
quelques  mots  appris,  comme  nous  oublions  tous  une  langue  vivante 
que  nous  n’entendons  plus  parler  si  nous  avons  quitte  le  pays  ou  elle 
est  en  usage. 

C’est  tout  ce  qu’on  peut  dire,  je  crois,  en  I’etat  actuel  de  nos  con- 
naissances  sur  la  physiologie  pathologique  de  la  mutite  succedant  a la 
surdite. 


VII 

CONCLUSIONS 

La  recherche  des  causes  de  la  surdi-mutite  est  im  probleme  dont 
la  solution  est  encore  incomplete. 

II  est  juste  de  rendre  hommage  a Pedro  de  Ponce  a qui  appartient 
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le  merite  d’avoir  perfectionne,  au  xvie  siecle,  en  Espagne,  Tart  d’ins- 
truire  les  sourds-muets. 

Le  present  memoire  est  base  sur  un  ensemble  de  838  sourds-muets. 
IIs  ont  ete  examines  a I’lnstitution  nationale  des  som'ds-muets  de  Pa- 
ris, en  presence  des  professeurs  de  ces  enfants,  on  dans  des  consulta- 
tions particulieres  et  a I’lnstitution  nationale  des  sourdes-muettes  de 
Bordeaux. 

On  est  sou  vent  mal  renseigne  par  les  parents,  soit  qu’ils  craignent 
d’avouer  des  tares  familiales,  soit  qu’ils  se  fassent  illusion  sur  I’etat 
reel  de  leur  enfant, 

Avant  de  chercher  les  causes,  il  importe  de  bien  reconnaitre  la  sur- 
di-mutite  en  la  distinguant  des  etats  similaires  (retards  dans  le  deve- 
loppement  du  langage,  audi-mutite,  surdites  psychiques,  surdi-mutite 
hysterique). 

Pour  la  recherche  des  causes,  il  importe  de  separer  les  casde  surdi- 
mutite  congenitale,  ou  acquise.  L’analyse  des  observations  et  les  sta- 
tistiques  montrent  que  I’infirmite  est  plus  souvent  congenitale  qu’ac- 
quise. 


S urdi-mutit6s  congeni tales . 

Influence  du  sexe.  L’infirmite  se  montre  plus  frequente  dans  le 
sexe  masculin  que  dans  le  sexe  feminin; 

2°  Nationalites . Elle  est  en  plus  forte  proportion  dans  les  regions 
montagneuses  de  I’Europe  (Alpes,  Karpathes,  Pyrenees)  que  dans  les 
contrees  plates; 

3'’  Age  des  parents.  Ne  parait  pas  avoir  une  influence  marquee; 

4“  Consanguinite  des  parents.  Son  influence  a ete  signalee  des  long- 
temps  (Versets  du  Levitique)  et  bien  etudiee  par  Prosper  Meniere 
(1856).  D’apres  mesreleves  personnels:  unsourd-muet  sur  dix  est  issu 
de  parents  consanguins.  Des  causes  occasionnelles  (meningite,  etc.), 
peuvent  s’ajouter  a la  predisposition  pour  realiser  Pinfirmite.  La  con- 
sanguinite semble  agir  en  additionnant  les  tares  qui  existent  chez  les 
geniteurs. 

5“  Heredite.  La  transmission  directe  de  la  surdi-mutite  des  pere  et 
mere  a leurs  enfants  se  produit  assez  rarement.  La  transmission  indi- 
recte  des  grands  parents  aux  petits  enfants  est  5 fois  moins  frequente 
encore.  L’infirmite  pent  sauter  une  ou  plusieurs  generations. 

6°  Influence  de  la  syphilis.  Elle  est  demontree  par  I’ensemble  des 
caracteres  revelateurs  de  I’heredo- syphilis  chez  un  certain  nombre 
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d’enfants,  par  la  multilethalite  qui  sevit  sur  leurs  collateraux  et  par 
les  renseignements  quelquefois  obtenus  des  parents. 

7®  La  tuberculose,  le  rachitisme,  le  saturnisme  et  surtout  I’alcoo- 
lisme  des  ascendants  jouent  quelquefois  un  r61e  incontestable. 

8®  Des  accidents  au  cours  de  la  grossesse  peuvent  etre  a bon  droit 
incrimines  (maladies  infectieuses  de  la  mere,  chutes,  emotions  di- 
verses). 

9®  L’ensemble  des  autopsies  montre  Timportance  dominante  des 
lesions  labyrintiques,  cerebrales,  bulbaires,  et  plus  souvent  congeni- 
tales  qu’acqnises. 

Siirdi-matites  acq^uises. 

1®  Les  afections  des  meninges  et  du  cerveau  sont  la  cause  la  plus 
ordinaire  de  la  surdi-mutite  acquise,  que  I’infection  se  propage  conse- 
cutivement  a I’oreille  ou  qu'elle  reste  confinee  aux  centres  auditifs. 
La  meningite  cerebro-spinale  agit  frequemment.  La  surdite  par  me- 
ningite  apparait  d’ordinaire  des  le  3®  ou  4®  jour  de  la  maladie. 

2"  Les  di verses  maladies  infectieuses  jouent  un  role  important.  Par- 
mi  les  plus  nuisibles  on  note:  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  oreillons, 
la  diphterie.  Puis  viennent  avec  une  influence  moindre:  la  fievre  thy- 
poide,  la  variole,  la  broncho-pneumonie  et  la  pneumonie,  la  coquelu- 
che,  I’influenza,  la  varicelle,  Perysipele,  I’impaludisme,  I’osteomyeli- 
te.  Ces  infections  agissent  en  produisant  une  otite  moyenne  ou  en  frap- 
pant  d^emblee  les  centres  auditifs. 

3"  Les  otites  moyennes  suppurees  sont  une  cause  relativement  rare 
parce  qu’elles  ne  determinent  pas  une  surdite  grave.  Elies  sont  dan- 
gereuses  surtout  par  la  propagation  de  I’infection  a I’oreille  interne. 

4°  La  presence  de  tumeurs  adenoides  dans  le  cavum  ne  parait  gue- 
re  plus  frequente  chez  les  enfants  sourds-muets  que  chez  les  enten- 
dants-parlants. 

5®  Divers  accidents  doivent  figurer  dans  I’etiologie  de  la  surdi-mu- 
tite (chutes  sur  la  tete  determinant  des  fractures  du  crane,  des  hemor- 
ragies  labyrintyques,  des  meningites  traumatiques , explosions  de  la 
foudre,  coups  de  soleil,  empoisonnements,  frayeurs). 

VIII 

CONCLUSION  GfiNERALE 

Dans  la  recherche  des  causes  de  la  sm?di-mutite,  il  importe  d’at- 
tacher  peu  d’importance  au  dire  des  parents  et  a ces  circonstances  ba- 
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nales  qu’on  trouve  dans  les  antecedents  de  presque  tons  les  enfants 
normaux. 

II  faut  separer  les  surdites  acquises  et  congenitales,  celles-ci  pa- 
raissant  les  plus  nombreuses. 

Toutes  les  conditions  qui  amoindrissent  Torganisme  et  notamment 
le  systeme  nerveux  (mauvaise  hygiene,  unions  consanguines,  S3rphilis, 
alcoolisme,  accidents  an  cours  de  la  grossesse,  etc.) , peuvent  deter- 
miner la  surdi-mutite  congenitale,  en  quoi  I’appareil  auditif  se  mon- 
tre  particulierement  fragile.  Et  ce  qui  frappe  les  organes  auditifs  pro- 
fonds  (meningites,  infections,  traumatismes)  entraine  la  surdi-mutite 
acquise. 

En  tout  cas,  cette  infirmite  se  montre  occasionnelle  et  faiUement 
hereditaire . C’est  ce  qui  peut  encourager  la  therapeutique  preventive 
que  nous  devons  lui  opposer. 


LES  CAUSES  DE  LA  SURDI-MUTITE 

RAPPORT  do  Mr.  le  Dr.  SOHMIEG-ELOW  (Copenhague). 

Messieurs; 

Quand  j’acceptai  le  mandat  que  le  Comite  organisateur  m’avait  fait 
I’honneur  de  me  confier,  et  consistant  a ouvrir  la  discussion  relative 
aux  causes  de  la  surdi-mutite,  je  vis  clairement,  qu’il  m’etait  impossi- 
ble d’entreprendre  une  recherche  embrassant  I’etiologie  de  cette  affec- 
tion dans  un  sens  tout  a fait  general.  En  effet,  en  pareil  cas,  le  cadre 
du  programme  se  serait  trop  elargi,  et  la  conference  serait  devenue 
trop  prolixe  pourqu’on  put  prof  iter  de  la  discussion  qui  aurait  suivi. 
De  plus:  je  suis  d’avis  que,  sous  bien  des  rapports,  les  causes  de  la 
surdi-mutite  ont  ete  I’objet  de  discussions  approfondies,  de  la  part 
d’lm  grand  nombre  de  savants  distingues  durant  ces  dix  ou  quinze 
dernieres  annees.  Je  ne  ferais  done  que  remanier  le  meme  sujet 
dans  toute  son  etendue,  et  e'est  a peine  si  ce  travail  pourrait  offrir 
quelque  interet. 

En  faisant  des  causes  de  la  surdi-mutite,  I’objet  d’une  etude  detail- 
lee,  on  peut  suivre  Tun  des  trois  precedes  suivants. 

l.°  En  premier  lieu  se  presente  I’etude  etiologique  de  la  sUrdi-mu- 
tite;  alors  se  basant  sur  les  renseignements  disponibles,  on  pourra  don- 
ner  un  aperQu  de  la  frequence  des  cas  de  surdi-mutite  tant  congenita- 
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le  qu’acquise  apres  la  naissance,  puis  apprecier  I’influence  que  I’here- 
dite,  la  consanguinite  et  le  cretinisme  endemique  exercent  sur  I’etio- 
logie  de  la  surdi-mutite  congenitale,  et  rechercher  dans  quelles 
conditions  la  surdi-mutite  acquise  depend  de  la  scarlatine,  de  la  rougeo- 
le,  de  la  meningite  cerebro-spinale  etc. 

Dans  une  telle  recherche  le  plus  rationnel  serait  en  outre  d’analy- 
ser  I’exactitude  de  I’expression  « congenital*,  opposee  a I’expression 
«acquis»  et  d’etablir  plus  en  detail  ce  qu’on  doit  entendre  par  Tune  et 
par  I’autre. 

En  effet  nombre  des  formes  de  surdi-mutite,  dites  acquises,  etaient 
deja  acquises  durant  la  vie  fetale  et  par  contre  il  y a beaucoup  de  for- 
mes manifestement  congenitales,  qui  ne  se  revelent  que  durant  I’en- 
fance. 

C’est  avec  raison  que  dans  un  travail  recemment  public.  Ham- 
merschlag  (1)  appelle  I’attention  sur  cet  etat  de  choses  dont  I’impor- 
tance  est  tres  grande.  II  y a propose  d’abandonner  entierement  le  prin- 
cipe  de  classification  en  surdi-mutite  congenitale,  et  en  surdi-mutite 
acquise,  et  de  la  remplacer  par  la  distinction  des  sourds-muets  en  deux 
groupes  sous  les  chefs  de:  1®,  surdi-mutite  determinee  par  des  affec- 
tions locales  de  I’organe  auditif,  et  2°,  surdi-mutite  constitutionelle. 
La  premiere  de  ces  formes  depend  de  lesions  presentees  par  certaines 
parties  de  I’organe  de  Touie  chez  un  individu,  d’ailleurs  sain,  telles, 
par  exemple,  que  I’inflammation,  les  exsudations,  les  epanchements 
sanguins,  les  accidents  traumatiques  etc.  Ces  maladies  sont  toujours 
aiiquises,  mais  peuvent  frapper  aussi  bien  le  foetus  que  Eenfant  et  ce 
dernier  cas  est  le  plus  frequent.  L’autre  forme,  au  contraire,  la  forme 
constitutionelle,  doit  etre  envisagee  comme  une  anomalie  de  la  cons- 
titution generale  chez  I’individu:  heredite,  consaguinite,  cretinisme 
endemique. 

2.®  En  traitant  la  question  des  causes  de  la  surdi-mutite,  on  pour- 
rait  aussi  bien  suivre  vme  voie  differente  de  la  description  etiologique 
habituelle,  en  etudiant  les  causes  au  point  de  vue  purement  anatomo- 
pathologique  et  en  donnant  tout  le  deploiement  possible  au  tableau  de 
toutes  les  modifications  pathologiques  constatees  par  autopsies  dans 
I’os  temporal  de  sourds-muets,  leur  nerf  acoustique,  ou  leur  cerveau. 

Toutefois,  dans  ce  qui  suit,  je  vais  laisser  hors  de  consideration  les 
c6tes  etiologiques  et  anatomo-pathologiques  de  la  question,  car  je  pre- 
sume que  Messieurs  mes  corapporteurs  prefereront  se  charger  de  cette 


(I)  Victor  Hammerschlag:  Ein  neues  Eintheilungsprincip  filr  die  versoMe' 
denen  Formen  dcr  Taubstummheit.  Arch.  f.  Ohren.  T.  56.  P.  161.  1902. 
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partie  du  probleme  et  je  n’aborderai  le  sujet  que  par  sa  troisieme  face 
que  voici. 

3.®  Soumettre  les  causes  de  la  surdi-mutite  a une  investigation^ 
dont  le  point  de  depart  est  simplement  la  fonction  acoustique,  et 
analyser  a quel  degre  I’audition  doit  etre  affaiblie,  pourqu’un  indivi- 
du  devienne  sourd-muet. 

Ceci  m'amene  a m’occuper  des  reclierches  faites  durant  ces  der- 
nieres  annees  sur  les  fonctions  acoustiques  de  sourds-muets  dont  les 
resultats,  tant  theoriques  que  pratiques,  ont  une  importance  extraor- 
dinaire. 

La  cause  principale  de  la  surdi-mutite  est  une  surdite  complete  ou 
un  affaiblissement  considerable  de  I'oule. 

D’apres  Otto  Friderich  Kurse  (1)  les  sourds-muets  sont  ceux  qui  ne- 
peuvent  pas  entendre  a cause  d’un  defaut  organique  derouie,  dua  quel- 
que  maladie  ou  survenu  de  quelque  autre  maniere,  ou  encore  conge- 
nital, ces  memes  sujets  etant  incapables  d’exprimer  leurs  pensees  a 
I’aide  de  sons  articules,  parce  que  leur  surdite  les  a empeches  d’enten- 
dre  les  paroles  d’autrui  ou  d’en  reproduire  les  sons. 

Mygind  (2)  procede  de  meme  pour  definir  la  surdi-mutite,  car 
d’apres  lui  cette  infirmite  depend  d/une  maladie  de  I'organe  auditif 
contractee,  avant  ou  apres  la  naissance,  cet  etat  morbide  ayant  amene 
Touie  a une  depression  si  considerable  et  si  persistante,  que  le  sujet 
en  question,  n’a  pas  pu  apprendre  la  langue  par  I’audition  ou,  comme 
I’ajoute  Bezold  (3),  il  n’en  a recueilli  que  des  rudiments,  ou  encore  il 
n’a  pas  pu  conserver  a I’aide  de  I’ouie  seule,  ce  qu’il  avait  appris  de  la 
langue,  avant  que  son  audition  devint  defectueuse. 

Un  certain  nombre  de  sourds-muets  possedent  encore  quelques  res- 
tes  d’audition;  nous  devons  la  connaisance  de  ce  fait  a Hard,  qui  en 
1821  (4)  publia  ses  importantes  recherches  sur  le  fonctionnement  audi- 
tif chez  le  sourd-muet.  On  salt  avec  quelle  ardeur  a ete  explore  ce 
champ  de  la  question  de  la  surdi-mutite  si  important,  et  pour  le  sa- 
vant, et  pour  le  praticien.  Je  me  contenterai  de  nommer  ici  Bezold, 
Hartmann,  Urhanschitsch,  Uchermann,Schwendt  et  tant  d’autres  qui  ont 
puissamment  contribue  a la  solution  du  probleme. 


(1)  Otio  Fr.  Kruse:  Ueber  Taubstummheit  etc.  Schleswig  1953.  P.  7. 

(2)  Dovstumhed,  Konbenhavn  1893.  S.  1.  (Edition  Allemander 
Taubstummheit,  Leipzig  1894. 

(3)  F.  Bezold:  Die  Taubstummheit  auf  Grund  ohrenarztlicher  Beobaohtung. 
Wiesbaden  1902.  P.3. 

(4)  Starti;  Traite  des  maladies  de  I’oreille,  II.  Bd.  2.  Edition,  1842,  pa- 
gine  555. 
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Comme  on  le  sait,  Hard  a constate  la  surdite  complete  chez  la  moi- 
tie  seulement  des  sourds-muets,  les  autres,  se  groupant  comme  il  suit 
pour  la  faculte  de  percevoir:  sons  40  par  100,  voyelles  5 °/q,  consonnes 
3,  3 et  mots  2, 5 "/q.  Bien  que  les  infirmes  de  ces  deux  derniers  grou- 
pes  eussent  Touie  relativement  bonne,  ce  n’etait  pas  a un  degre  suffi- 
sant  pour  prevenir  la  surdi-mutite,  ces  enfants-la  n’ayant  pu  etre  ele- 
ves  dans  les  ecoles  communales.  II  se  pent,  dit  Kruse  (1),  qu’on  aurait 
obtenu  un  autre  resultat,  en  donnant  I’enseignement  a ces  enfants 
dans  des  classes  speciales,  car,  pour  se  faire  comprendre  d’eux,  il  fal- 
lait  elever  la  voix  et  leur  parler  lentement  et  distinctement. 

«I1  vaudrait  encore  mieux  fonder  des  classes  speciales  pour  ces 
eleves  dans  les  etablissements  de  sourds-muets,  comme  on  I’a  essaye 
il  y a quelques  annees  a Hambourg  dont  I’Institut  de  sourds-muets  a 
donne  de  tres  bons  resultats.* 

Ce  qui  precede  fait  ressortir,  que  depuis  longtemps  on  a su  qu’il 
y a un  certain  nombre  de  sourds-muets  qui  entendent  bien  et  auraient 
pu  etre  gueris  de  leur  surdi-mutite  si,  des  le  debut,  on  avait  mis  a 
profit  la  faculte  d’entendre  qu’ils  possedaient  alors,  en  la  soumettant 
a une  methode  d’enseignement  acoustique  specialise. 

La  surdite  complete  entraine  la  surdi-mutite  quand  elle  frappe  un 
enfant  dans  ses  premieres  annees.  On  n’en  saurait  douter;  car  si  la 
surdite  est  congenitale  ou  acquise  dans  le  bas  age,  il  ne  pourra  ap- 
prendre  a parler  par  I’audition.  Quand  il  s’agit  de  surdite  acquise,  on 
compte  qu’en  general  la  faculte  de  parler  peut  etre  conservee,  si  la 
surdite  ne  fait  apparition  qu’apres  I’age  de  huit  ans;  pourtant,  il  arri- 
ve de  temps  a autre  que  la  mutite  se  manifeste  chez  des  enfants  qui 
ont  perdu  I’ouie  a I’&ge'  de  douze  ans  et  que  meme,  dans  certains  cas, 
la  faculte  de  parler  est  en  danger  chez  des  individus  ayant  deja  dix- 
sept  ans,  quand  ils  deviennent  tout  a fait  sourds.  C’est  ainsi  que  Be- 
hold (2)  rapporte  un  cas  de  meningite  qui  rendit  presque  entierement 
sourd  un  gargon  de  douze  ans.  Lors  du  premier  examen  fait  par  Be- 
zold  (3),  ce  gargon  avait  quinze  ans  et  la  parole  etait  tout  a fait  conser- 
vee, lorsque  six  ans  plus  tard,  Bezold  Bexamina  de  nouveau,  la  paro- 
le etait  monotone,  et,  a certains  egards,  tout  a fait  inintelligible. 

D’autre  part  s’il  ne  s’agit  pas  de  surdite  absolue,  mais  de  cas  oil 
I’ouie  existe  encore  partiellement,  il  est  difficile  de  formuler  des  regies 
generales  pour  determiner  le  degre  de  durete  d’oreille  necessaire  pour 
I’apparition  de  la  mutite,  ou  en  tout  cas  pour  paralyser  la  faculte  de 

(1)  0.  G.  Kruse:  1.  c.  P.  15. 

(2)  Bezold:  Die  Taubstumraheit-,  1902.  P.  95. 

(3)  Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.  XXX.  P.  213. 
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se  mettre  en  rapport  avec  le  monde  exterieur  a Taide  de  la  parole.  Ea 
effet  le  degre  de  durete  d’oreille  n’est  pas  le  seul  facteur  a cet  egard, 
car  la  surdi-mutite  comme  resultat  de  la  durete  d’oreille,  depend:  1®  du 
degre  de  la  surdite,  qui  doit  etre  assez  considerable;  2°  de  I’age  au- 
quel  s’est  produite  la  surdite;  3°  de  I’etat  intellectuel  de  I’enfant;  4®  de 
la  methode  d’enseignement. 

Pour  repondre  a la  question  relative  au  minimum  d’audition  neces- 
saire  pour  qu’un  enfant  ne  devienne  pas  sourd-muet,  on  pent  exami- 
ner I’audition  de  ceux  des  sourds-muets  qui  entendent  le  mieux. 

Prenons  par  example  parmi  les  enfants  que  j’ai  examines  a I’lnsti- 
tud  des  sourds-muets  de  Nyborg,  un  groupe  de  sourds-muets  dont 
Pou'le  est  remarquablement  bonne  et  dont  le  champ  acoustique  se 
trouve  represente  comme  Groupe  VII,  page  45,  dans  mon  ouvrage: 
Beitrdge  zu  den  Funlctionsimtersuchungen  an  Tauhstummen  in  Ddne- 
marh  1001.  Ce  groupe  comprend  seize  oreilles  appartenant  a dix  ele- 
ves,  savoir  six  surdites  bilaterales  et  quatre  unilaterales.  Comme  on 
pent  le  voir  par  le  schema  de  I’audition,  ces  dix  enfants  percevaient 
remarquablement  des  sons  beaucoup  mieux  que  n’importe  lequel  des 
autres,  que  j’ai  examines.  Sous  le  rapport  de  la  qualite,  la  perception 
des  sons  X«Tonfelt»)  etait  nor  male,  ou  pourainsi  dire  normale,  mais 
inferieure  quant  a I’intensite.  En  outre,  ces  dix  enfants  a I’exception 
du  porteur  de  I’oreille  N°  24,  percevaient  toutes  les  voyelles,  les  con- 
sonnes  et  les  paroles  mises  en  conversation  ordinaire,  ou  chuchotees. 
Ces  eleves  n’en  etaient  pas  moins  consideres  comme  sourd-muets  par- 
ce  que  leur  ouie  etait  trop  affaiblie  pour  qu’ils  pussent  suivre  I’ensei- 
gnement  scolaire  normal'. 

Cet  etat  de  choses  permet  de  conclure,  qu’un  enfant  pent  etre  en 
etat  de  percevoir  toutes  les  voyelles  chuchotees  a une  distance  de  10 
cm.  (voir  eleves  N°  40  et  42)  et  meme  d’entendre  toutes  les  consonnes 
prononcees  a haute  voix,  sans  que  cela  garantisse  centre  la  surdi-mu- 
tite, a moins  qu’on  n’emploie  une  education  speciale.  Abandonne  a 
I’enseignement  ordinaire  des  ecoles  communales,  I’enfant  est  hors 
d’etat  de  s’assimiler  le  langage  a I’aide  de  I’ouie  seule.  Au  contraire 
plusieurs  de  ces  enfants  qui  ont  passe  quelques  annees  a I’Institut  des 
sourds-muets  de  Nyborg,  y ont  appris  a parler  dans  la  perfection, 
sont  a meme  de  prononcer  et  saisissent  tout  ce  qu’on  dit  a c6te  d’eux 
avec  la  voix  ordinaire  de  la  conversation. 

Les  recherches  de  Bezold  (1)  I’ont  amene  a ce  resultat,  que  des  en- 
fants ayant  acquis  un  defaut  d’ouie,  doivent  avoir  encore  une  distance 
d’audition  de  0™,50  pour  la  voix  de  conversation,  ceux  chez  qui  le  de- 


(1)  Bezold:  Die  Taubstammheit  auf  Grund  ohreB arztlicher  etc . 1902. 
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faut  d’oreille  est  congenital  doivent  pouvoir  entendre  a an  moins  0“,25 
le  chuchotement  et  a an  moins  2”»  la  conversation  ordinaire.  Autre- 
ment  il  leur  est  impossible  d’apprendre  a parler  par  la  methode  ordi- 
naire. 

II  arrive  cependant  que  des  enfants,  dont  I’audition  est  moins  bon- 
ne que  ci-dessus,  n’en  apprennent  pas  moins  a acquerir  le  langage  par 
des  moyens  acoustiques;  mais  c’est  alors  le  fruit  d’une  methode  d'en- 
seignementprive,  methode  speciale,  directe  et  individualisee,  appliquee 
a des  sujets  qui  ont  de  bonnes  aptitudes  intellectuelles.  Ainsi  Bezold  (1) 
mentionne  deux  jumelles  qui  n^entendaient  qu’extremement  peu  (I’une 
ne  saisissait  une  conversation  que,  en  dega  de  01^,20;  I’autre  a 0>^,08)  et 
pourtant  elles  avaient  appris  a parler,  par  im  enseignement  prive.  Du- 
rant I’automne  de  1902  j’ai  eu  I’occasion  d’examiner  un  gargon  de  dou- 
ze  ans,  qui  a Page  de  six  etait  dur  d’oreille  et  par  suite  passait  pour 
sourd-muet.  Aujourd’hui  son  habilite  a parler  est  irreprochable.  Quand 
on  lui  parlait  pres  de  I’oreille  il  n’entendait  que  d’une  maniere  confuoe 
le  chuchotement,  son  oreille  droite  saisissait  la  voix  de  conversation  a 
0'ii,13  de  distance  et  la  gauche  a 0»i,23.  Jusqu’a  Page  de  six  ans  il  fut 
sourd-muet,  mais  apres  cette  epoque  il  regut  les  soins  speciaux  d’une 
institutrice  et  commenga  a apprendre  a parler,  ce  dont  il  s’acquitte 
parfaitement  aujourd’hui. 

Ces  faits  montrent  que  les  enfants  tres  durs  d’oreilles,  ceux  dont 
Voiiie  ne  per coit  la  voix  de  conversation  qa'u  G'^^'^,20,  an  moins,  devien- 
dront  prohahlement  sourds-niuets  si  Von  ne  leur  applique  pas  un  r'egle- 
ment  pedagogique  special  pour  utiliser  leur  reste  d'ou'ie. 

La  condition  pour  entendre  la  parole  est  que  Paptitude  a percevoir 
les  sons  soit  relativement  bien  conservee.  La  question  suivante  se  pose 
maintenant:  Feut-on  en  examinant  V audition  pour  les  sons  par  des  ins- 
truments, determiner  la  posibilite  de  developper  dies  un  enfant  la  fa- 
culte  d' entendre  la  parole? 

La  reponse  a cette  question  est  tres  importante  en  pratique,  car 
c’est  de  la  que  depend  savoir,  si  un  individu,  etant  sourd-muet,  son  de- 
gre  de  perception  des  sons  permet  d’esperer  la  guerison  de  sa  surdi- 
mutite  a Paide  d’un  enseignement  acoustique,  ou  non. 

Depuis  1891  on  sait  que  la  surdite  pour  les  sons  has  n’  exclut  pas  la 
possibilite  d’apprendre  a parler;  car  A.  Schwendt  (2)  a communique 

(1)  Bezold'.  ibidem  P.  48. 

(2) ^  A.  Schwandt:  TJeber  congenitale  Missbildangen  des  Gebororganee  in 
Verbindung  mit  branchiogenen  Cysten  und  Fistlen.  Archf.  Ohrenh.  XXXII 
1891.  P.  37. 
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une  observation  faite  sur  une  fille  de  sept  ans  affectee  de  double 
microtie  et  d’absence  des  deux  meats  auditifs  externes.  II  avait 
constate  chez  elle  une  surdite  pour  les  sons  bas,  et  en  meme  temps 
une  bonne  ou'ie  pour  les  sons  aigus.  Malgre  cette  lacune  dans  la  per- 
ception des  sons,  cette  enfant  avait  appris  a parler,  seulement  elle  ne 
possedait  qu’un  petit  nombre  de  mots,  et  la  parole  n’etait  pas  distinc; 
tement  prononcee;  elle  n’en  comprenait  pas  moins  tons  les  mots  qu’on 
pronongait  a haute  voix  derriere  elle.  Dans  un  ouvrage  qui  date  de  1895 
Besold  (1)  a egalement  constate  que  des  enfants  qui  ne  pouvaient  pas 
percevoir  les  sons  les  plus  bas  de  la  gamme,  jusqu’a  I’octave  sim- 
ple, pouvaient  apprendre  a parler,  et  comprendre  une  conversation 
ordinaire  a la  distance  de  0>^,20  a 0n^,30  et  etaient  en  etat  de  suivre 
I’enseignemeiit  dans  une  ecole  communale  ordinaire,  Parmi  les  ele- 
ves  sourds-muets  que  j’ai  examinees  a I’lnstitut  de  Nyborg,  il  y avait 
une  fille  de  douze  ans,  dont  la  perception  des  sons  (voir  groupe  VI 
fig.  6 N°8  91  et  92,  page  44  de  mon  travail  cite)  (2)  presentait  de  gran- 
des  lacunes  pour  les  sons  bas  et  aigus  et  qui  pourtant  percevait,  re- 
lativement  bien,  voyelles,  consonnes  et  mots  (voir  I’apergu  schema- 
tique  de  I’aptitude  des  eleves  de  Nyborg  pour  les  voyelles  et  con- 
sonnes, oreilles  N®  91,  92). 

C’est  d’une  maniere  analogue,  qu’on  est  arrive  a constater  qu’on 
pent  trouver  une  surdite  complete  pour  toute  la  partie  superieure  de 
la  gamme,  depuis  le  soP  et  au  dessus,  et  quand  meme  une  percep- 
tion assez  bonne  pour  la  voix  de  la  conversation  (Besold)  (3). 

II  est  done  hors  de  doute  que  la  region  centrale  de  la  gamme  est 
la  plus  importante  pour  I’audition  de  la  voix  humaine  et  que  de  gra- 
ves lacunes  de  cette  partie  centrale,  qui  embrasse  les  octaves  simple, 
double  et  triple,  entrainent  la  surdite  absolue  pour  les  mots.  Si,  d’ac- 
cord  avec  Besold,  on  pose  pour  limites  de  cette  zone  centrale  des  sons, 
le  SI  de  I’octave  simple  et  le  sol  de  la  double,  ou  que,  suivant  Schmie- 
gelow,  nous  y ajoutions  tout  le  double  octave  et  quelques  notes  atte- 
nantes  de  I’octave  simple  et  du  triple  (soit  la^  et  mi®),  c’est  une  affaire 
de  moindre  importance  en  pratique.  Je  dois  cependant  faire  remar- 
quer,  que  mes  recherches  m’ont  fait  rencontrer  des  circonstances  te- 
moignant  que  si  la  perception  des  notes  du  triple  octave  et  du  qua- 

(1)  F.  Bezold:  Horvermogen  bei  doppelseitiger  angeborener  Atreeie  des 
Gehororganes  mit  rudementarer  Muscbel.  Zeitsch.  f.Ohrenh.  Voyez  aussi: 
Le  meme  auteur:  Das  Horvermogen  der  Taubstummen,  Wiesbaden  1896,  S.  25 
et  suivant. 

(2)  Schtniegelow:  Functionsuntersuchungen  an  Taubstummen  in  Danemark 
1901. 

(3)  Bezold:  Das  Horvermogen  d.  Taubst.  1896.  P.  119  et  suivant. 
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ORUPLE  est  considerablement  affaiblie,  cela  suffit  ponr  suprimer  la 
faculte  de  comprendre  les  elements  de  la  parole,  meme  dans  le  cas 
oil  I’on  percevrait  tres  bien  les  notes  des  doubles  et  triples  octaves 
(voir  pour  plus  de  details,  mon  ouvrage  pp.  99  et  suiv.) 

Cependant  il  ne  suffit  pas,  comme  Besold  I’a  egalement  fait  ressor- 
tir,  que  la  partie  centrale  de  la  gamme  soit  conservee,  pour  que  I’au- 
dition  pour  la  parole  puisse  se  developper,  car  parmi  les  sourds-muets 
que  j’ai  examines,  j'en  ai  trouve  plusieurs,  qui  sans  doute  pouvaient 
bien  percevoir  les  sons  depuis  le  las  jusqu’a  mi®,  mais  qui  quand 
meme  n’avaient  pas  la  moindre  ou'ie  pour  la  parole.  La  raison  en  est, 
que  chez  ces  eleves  la  partie  centrale  de  leur  perception  des  sons 
avaient  trop  peu  de  valeur  acoustique,  et  n’etait  pas  developpee  assez 
bien  quantitativement.  Me  basant  sur  les  courbes  calculees  par  For- 
chammerQt  Schmiegeloiv  (l)pour  I’extinction  des  vibrations  du  diapason 
ainsi  que  sur  les  valeurs  acoustiques  trouvees  a I’aide  de  ces  courbes 
et  qui  repondent  aux  differentes  durees  de  perception  des  divers  dia- 
pasons, j'ai  constate  que  I’audition  des  sons  de  la  partie  centrale  de 
perception  du  son  «Tonfelt»  ne  doit  pas  avoir  une  moyenne  inferieure 
a environ  V30000  pour  le  sol*,  a environ  V150000  pour  l’ut^,  a env.  Vsoooooo 
pour  LE  SOL*  et  Vsoooooo  pour  l'ut*.  Toutefois  on  doit  se  souvenir  qu’il 
est  imposible  de  fixer  un  minimum  absolu  pour  la  perception  des 
sons,  comme  condition  de  la  conservation  de  la  perceptibilite  des  pa- 
roles; car,  ainsi  qu’on  I’a  dit  plus  haut,  il  y a d’autres  facteurs  diffe- 
rents,  selon  les  individus  qui  jouent  un  r61e  important,  parmi  lesquels 
on  pent  citer:  l’%e,  ^intelligence,  la  methode  d’enseignement  etc. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  fixes  sur  la  question  de  savoir,  si  un  exa- 
men  instrumental  de  V ou'ie  pour  les  sons  d'un  enfant  suffit  a determiner 
SI  une  certaine  durete  d'oreille  peut  amener  une  surdi-mutite  persistan- 
te  ou  non.  Car  les  resultats  trouves  ne  possedent  pas  une  valeur  abso- 
lue  a cet  egard. 

Il  y a des  auteurs  qui,  comme  Hasslauer  (2)  par  example,  attachent 
beaucoup  d'importance  a I'examen  de  la  perception  de  la  parole  com- 
me doimant  des  resultats  aussi  bons  et  meme  plus  surs  et  plus  prati- 
ques que  celui  du  degre  de  perception  des  sons.  En  effet,  sur  178 
oreilles  examinees  par  lui,  Hasslauer  en  a trouve  40  assez  bien  en  etat 
de  comprendre  la  parole  pour  qu’on  put  leur  donner  un  enseigne- 


(1) ^  Schmiegelotv:  Eine  nene  Methode  die  Qaantitat  des  Horvermogens 
vermittelst  Stimmgabeln  zn  bestimmeo,  Arch.  f.  Obrenbeilkande.  Tomes 
OXLVIIetL. 

(2)  Hasslauer:  Ho'prufnngen  vom  Wtirzburger  Taubstummeninstitut. 
Zeit.  f.  Ohr.  XXXVIII  J901.  P.  62. 
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ment  acoustique.  Mais  en  examinant  leur  perception  des  sons,  on  ne 
trouva  que  31^  oreilles  capables  de  percevoir  les  sons  de  si^  sol^;  cette 
perception  manquait  a 9 oreilles,  qui  pourtant  entendaient  les  mots,  les 
plirases  et  toutes  les  vOyelles.  A I’exception  d’une  seule,  ces  neuf  oreil- 
les avaient  cela  de  commun,  qu’il  ne  leur  manquait  rien  d’important 
pour  percevoir  les  sons  aigus. 

II  est  pourtant  hors  de  doute  qu’on  trouve,  surtoul  dans  I’adoles- 
cence,  des  som-ds-muets  incapables  d’ entendre  la  parole  parce  que  leur 
ou'ie  a ete  trop  faible  pour  apprendre  la  langue  acoustique,  mais  qui 
d’un  autre  cote  possedent  une  ouie  suffisante  pour  les  sons,  pour  qu’on 
puisse  les  regarder  comme  susceptibles  d’enseignement  acoustique, 
quoique  le  premier  examen  de  I’audition  pour  les  mots  ait  donne  un 
resultat  negatif.  D’autre  part,  au  poiat  de  vue  pratique,  I’epreuve  de  la 
tonalite  sera  superflue  dans  les  cas  oil  I’on  pent  constater  Texistence 
de  la  perception  de  la  parole. 

Je  suis  done  d’avis  qu’on  ne  pent  ni  ne  doit  perdre  de  vue  I’examen 
instrumental,  et  qu’il  faut  I’appliquer  a tous  les  cas  oii  I’epreuve  de  la 
parole  donne  un  resultat  negatif;  car  autrement  on  risque  de  priver 
quelques  individus  de  la  possibilite  d’etre  instruits  acoustiquement  a 
I’aide  de  leur  perception  des  sons  cachee,  et  peut-etre  bien  conservee. 


CONCLUSIONS 

On  pent  envisager  la  surdi-mutite  a trois  points  de  vue  differents:: 
1°  etiologique,  2°  I’anatomo-pathologique  et  3°  du  point  de  vue  de  la 
fonction  acoustique. 

Schmiegelow  traite  seulement  la  question  au  point  de  vue  de  la  fonc- 
tion acoustique,  en  determinant  a quel  degre  une  personne  doit  etre 
dure  d’oreille  pour  devenir  sourde-muette. 

En  premier  lieu  la  surdi-mutite  a pour  cause  une  surdite  complete,, 
ou  un  affaiblissement  considerable  de  I’ouie. 

1°  La  surdite  complete  entraine  la  surdi-mutite,  si  I’infirmite 
est  congenitale  ou  quand  elle  est  apparue  avant  l’%e  de  huit  ans,  mais 
il  y a des  exceptions,  car  on  trouve  des  exemples  d’enfants  qui  en  per- 
dant  I’ouie  a I’age  de  douze  a dix-sept  ans  sont  devemis  sourds-muets. 

2°  S’il  s’agit  d’une  conservation  partielle  de  l’ audition,  la 
question  devient  celle-ci:  *Quel  est  le  degre  de  durete  d’oreille  qui  est 
necessaire  pour  produire  la  mutite?  II  sera  plus  difficile  d’y  repondre, 
car  pour  que  la  durete  d’oreille  entraine  la  surdi-mutite,  il  ne  suffit  pas 
qu’elle  atteigne  1)  un  certain  degre,  mais  2)  la  surdite  doit  dater  d’un 
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certain  ^e,  et  3)l’inteligence  de  I’enfant  et  4)lamethode  d’enseignement 
doivent  aussi  etre  prises  en  consideration. 

Schmiegelow  est  arrive  an  resultat  suivant: 

Si  Ton  ne  prend  pas  de  precautions  speciales  pour  I’education,  et  si 
on  ne  met  pas  a profit  les  vestiges  de  Touie,  il  est  probable,  qu’une  du- 
rete  d’oreille  telle,  que  la  distance  de  leur  audition  distincte  soit,  egale 
ou  inferieure  a environ  0m,20  pour  la  voix  de  conversation,  produira 
la  simdi-mutite, 

3®  La  condition  pour  entendre  la  parole  etant,  que  I’aptitude  a per- 
cevoir  les  sons  soit  relativement  bien  conservee,  il  est  important  de  de- 
cider si  I’examen  instrumental  de  I’audition  pour  les  sons  permet  de 
determiner  les  chances  ou  I’impossibilite  de  developper  chez  un  eleve 
la  faculty  d’entendre  la  parole. 

Les  nombreuses  recherches  de  Besold,  Schwendt  et  nombre  d’au- 
tres  savants,  nous  ont  appris  que  de  fortes  lacunes  dans  la  region  cen- 
trale  de  la  gamme  des  sons,  lacunes  correspondant  aux  octaves  simple, 
double  et  triple,  rendent  absolument  sourd  pour  la  parole.  Dans  cette 
partie  centrale  de  la  gamme  dont  depend  la  perceptibilite  des  mots, 
Shemiegelow  a trouve  comme  minimum  d’ouie  des  sons:  1/30000  pour 
LE  SOL®  (gi)  de  1/150000  pour  l’ut^  (c^)  de  1/3000000  pour  le  sol*  (g2)  et 
de  1/8000000  pour  l’ut5*(c®)  de  I’acuite  normale, 

4."  Neanmoins  I’examen  instrumental  de  I’ouie  pour  les  sons  ne 
suffit  pas  a elle  seule  pour  trancher,  dans  tons  les  cas,  la  question  de  la 
possibilite  ou  de  I’impossibilite  pour  une  certaine  durete  d’oreille  d’en- 
trainer  une  sm’di-mutite  permanente;  car  on  (Hasslauer)  a examine  des 
oreilles  qui,  quoique  incapables  d’entendre  les  sons  de  la  partie  centra- 
le de  la  gamme  si®  sol*,  possedaient  I’audition  pour  les  paroles,  les 
phrases  et  toutes  les  voyelles. 


Discussion. 

Dr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid).  Dice  que  las  causas  de  la  sordo- 
mudez  son  las  otopatias,  y de  estas,  principalmente  las  mas  graves  y 
mal  estudiadas,  de  oido  interno  y de  centres  nerviosos. 

No  encuentra  cases  congenitos  sino  entre  los  mal  observados. 

Considera  que  lo  que  se  llaman  causas  son  meras  coincidencias. 

Cree  debe  pedirse  a los  Gobiernos  se  permita  autopsiar  todos  los 
sordo-mudos  que  mueran  en  los  asilos  y dependencias  del  Estado. 

Anade  que  las  rinopatias  primeras  de  la  vida  son  causa  muy  dubi- 
tativa,  pues  en  embriones  de  tres  meses  la  caja  no  tiene  magma. 
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Las  vegetaciones  adenoideas  son,  segun  su  opinion,  inucho  mas  fre- 
cuentes  de  lo  que  el  Dr.  Castex  cree. 

Dr.  BOTHEY  (Barcelona).  Dice  que  no  cree  bien  demostrado  que 
la  consaguinidad  sea  una  causa  frecuente  de  sordo-mudez,  puesto  que 
en  los  animales,  para  mejorar  las  razas,  se  hace  la  union  entre  herma- 
nos,  tios,  primos,  y hasta  entre  padres  e hijos. 

Este  horror  a la  sangre,  por  si  mismo,  no  es  bien  evidente;  lo  que 
pasa  es  que  los  defectos  se  suman  en  los  productos  de  la  concepcion, 
como  se  suman  en  las  degeneraciones. 

Cree  que  la  sordo-mudez  es  mas  frecuentemente  adquirida  que 
congenita.  En  ambos  casos  se  trata  casi  siempre  de  lesiones  laberinti- 
cas,  en  las  cuales  una  meningitis  atenuada  ha  invadido  el  oido  interno, 
destruyendo  las  terminaciones  neuroepiteliales  del  nervio  acustico  en 
el  laberinto. 

Mr.  POLI  (Genes).  Dit  que  de  ses  observations,  faites  a I’Institut 
des  Sourds-Muets  de  Genes,  il  a acquis  la  conviction  que  la  plus  gran- 
de partie  des  cas  de  surdi-mutite  sont  d’origine  acquise  et  que  la 
lesion  se  verifie  particulierement  dans  les  premiers  temps  de  la  vie 
extrauterine.  Des  conditions  speciales  telles  que  syphilis,  alcoolisme, 
etc,  doivent  contribuer  indubitablement  a provoquer  cette  lesion, 
mais  il  est  i.necessaire  qu’il  existe  une  cause  determinante  de  forme 
infectieuse,  localisee  dans  les  meninges,  et  specialement  dans  le  la- 
byrinthe.  Les  vegetations  adenoides  developpees,  ou  en  voie  de  deve- 
loppement  chez  les  sourds  muets, 'doivent  trouver  un  terrain  favorable 
au  developpement  de  la  forme  infectieuse. 

Il  convient  avec  le  Dr.  Forns  que  le  chapitre  de  I’etiologie  est 
tres  loin  d’etre  termine,  et  que  pour  completer  ces  lacunes  il  est  ne- 
cessaire  que  le  medecin  specialiste,  ait,  dans  les  Instituts  de  Sourds- 
Muets,  non  seulement  le  droit  de  guerison,  mais  aussi  et  particuliere- 
ment celui  d’etude  faite  sur  la  base  de  nombreuses  autopsies. 

Mr.  le  Dr.  CHAVANNES  (Lyon),  dit,  que  devant  faire  avec  le 
Dr.  Lannois  une  communication  dans  le  meme  sens,  il  se  limitera 
a faire  quelques  observations  au  travail  de  Mr.  Castex. 

Contrairement  a ce  qu’affirme  Mr.  Castex,  il  dit  avoir  trouve  avec 
le  Dr.  Lannois  un  plus  grand  nombre  de  surdi-mutites  acquises  que 
congenitales.  Une  statistique  pour  avoir  une  valeur  veritable  doit  etre 
basee  sur  un  grand  nombre  de  cas. 

Quant  a la  consanguinite,  on  salt  aujourd’hui  qu’elle  n’a  d’autre 
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action  que  celle  de  reunir  les  elements  d’une  famille  contaminee;  si  la 
famille  est  saine^  il  n’y  a dans  la  consanguinite  aucun  inconvenient . 
De  cette  opinion  est  Mr.  Hugentobler,  Directeur  de  I’Institut  des 
Sourds-Muets  de  Lyon,  qui  s’occupe  de  surdi-mutite  depuis  trente 
sept  ans  et  qui  declare  n’avoir  jamais  trouve  de'cas , cause  par  la  con- 
sanguinite. 

Mr.  A.  de  LINS  (Kieff).  Dit  qu’  il  desire  faire  une  objection  sur  I’in- 
teressante  communication  du  Dr.  Castex,  sur  la  partie  qui  se  ref  ere  a 
ce  que  la  surdi-mutite  congenitale  est  plus  frequente  que  celle  acquise. 
Il  croit  que  pour  faire  une  telle  affirmation,  il  manque  une  base  soli- 
de;  on  salt  en  effet  que  dans  un  grand’nombre  d’enfants  sourds-muets 
on  ne  trouve  pas  de  donnees  positives  permettant  d’etablir  la  cause  de 
la  maladie;  dans  ces  cas  il  n’y  a pas  d’autres  donnees  que  celles  de 
I’anamnesie  'a  laquelle  on  ajoute  plus  de  foi,  qu’elle  n’a  de  valeur. 
De  nos  observations  personnelles  il  resulte  que  les  parents  declarent 
la  maladie  de  leurs  enfants  congenitale,  que  c’est  seulement  apres  des 
questions  reiterees  que  Ton  vient  a savoir  que  Tenfant  a souffert  au- 
trefois de  convulsions,  auxquelles  on  n’avait  pas  prele  grande  atten- 
tion. Il  croit  egalement  que  la  syphilis  est  aussi  une  cause  de  surdi- 
mutite. 

Mr.  CASTEX  (Paris).  Admet  qu’en  effet  il  ne  faut  pas  exag^rer 
I’influence  des  unions  consanguines;  mais  cependant  cette  cause  tient 
une  part  tres  importante  dans  les  statistiques.  Il  dit  que  I’examen 
attentif  de  plusieurs  observations  I’ont  conduit  a admettre  la  superio- 
rite  numerique  des  surdi-mutites  congenitales. 

Si  les  autopsies  ne  sont  pas  nombreuses  pour  elucider  la  question, 
il  faut  tenir  en  compte  cependant  que  Ton  en  a public  deja  153  cas. 
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COMMUNICATION 

UEBER  DIE  ATHMUNG  DER  TAUBSTUMMEN  BEIM  SPRECHEN 

par  Mr.  le  Dr.  GUTZMANN  (Berlin) 

Conclusions 

1. ®  Los  sordo-mudos  de  nacimiento,  instruidos  por  el  metodo 
oral,  hablan  exagerando  los  movimientos  de  articulacion  y de  respi- 
racion. 

2. ®  Los  movimientos  de  la  respiracion  al  hablar  presentan  los 
sintomas  de  la  ataxia,  estan  faltos  de  habil  coordinacion, 

3. '‘  La  falsa  respiracion  origina  una  falsa  produccion  de  voz. 
Esto  es  importante  durante  el  periodo  de  la  pubertad. 

4*  No  es  bastante  el  ejercitar  la  respiracion  solamente  al  princi- 
pio  de  la  instruccion  de  los  sordo-mudos:  es  absolutamente  necesario 
que  e^tos  ejercicios  se  hagan  durante  todo  el  tiempo  que  el  nino  sor- 
do-mudo  permanezca  en  el  Institute. 

5.®^  Es  posible  corregir  los  dichos  defectos  mediante  ejercicios 
respiratorios. 


COMMUNICATION 

SULLA  DIFFUSIONE  INTRACRANICA  DEI  PROCESSI  OTITICI 

TUBERCOLARI 

par  Mr.  le  Dr.  POLI  (Genes). 

Dopoche,  in  seguito  alle  osservazioni  di  H.  Schwartze,  fu  stabili- 
ta  la  natura  tubercolare  di  taluni  processi  otitici,  da  molte  parti  si  e 
affermata,  piuttosto  che  dimostrata,  la  facilita  di  una  diffusions  di  tali 
processi  al  contenuto  endocranico. 

La  dimostrazione  di  un  tale  asserto  pote  essere  fatta  o mediante  la 
constatazione  della  coesistenza  di  lesioni  tubercolari  in  grembo  al  tem- 
poraje  e alia  regions  cerebrale  contigua,  non  esistendo  altri  focolai 
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tuhercolari  nelV  organismo,  come  nel  caso  di  Pitt  (1),  ovvero,  in  modo 
anche  piii  precise,  colla  designazione  esatta  della  via  seguita  dalla  in- 
fezione  tuhercolare  dalV  orecchio  all’  endocranio. 

A quest’  ultimo  ordine  di  osservazioni  appartengono: 

1.  Una  di  Habermann  (2)  che  noto  una  infezione  del  contenuto 
endocranico  per  la  via  della  carotide,  sulla  cui  avventizia  era  dimos- 
trabile  1’  esistenza  di  nodi  tubercolari  nel  suo  tratto  di  passaggio  attra- 
verso  il  temporale: 

2.  Una  di  Korner  (3)  in  cui  pote  essere  dimostrata  una  infezione 
tubercolare  per  contatto  di  una  porzione  cerebrale  soprastante  a un 
focolaio  di  osteite  nel  temporale  contiguo: 

3.  Una  di  Mace  wen  (4)  riguardante  un  bambino  di  sei  mesi  in 
cui  una  tubercolosi  della  cavita  timpanica  raggiunse,  attraverso  la  fes- 
sura  petro- squamosa,  la  dura  e la  pia  madre  del  contiguo  lobo  cere- 
brale. 

Senza  entrare  in  un  esame  critico  di  cotali  osservazioni,  e special- 
mente  di  quella  riferita  da  Korner,  in  cui  non  si  pub  escludere  la  na- 
tura  mista  dell’  infezione,  noi  possiamo  gia  fin  d’  ora  ritenere  che 
questi  casi,  in  cui  la  constatazione  di  una  diffusione  di  processo  fu 
possibile,  rappresenta  quasi  una  rarita  anatomo-patologica  in  confron- 
to  dei  numerosissimi  casi  in  cui  avviene  di  riscontrare,  specialmente 
in  bambini  morti  di  tubercolosi,  insieme  a una  carie  tubercolare  del 
temporale  una  qualunque  affezione  pure  tubercolare  del  contenuto 
endocranico  o sotto  forma  di  nodi  solitari  o di  una  leptomeningite  ba- 
silare.  II  rapporto  che  esiste  fra  1’  affezione  otitica  e la  endocranica 
non  e perb  sempre  facile  a precisare  in  simili  casi,  anzi  si  pub  ritenere 
come  nella  maggior  parti  di  essi  quest’  ultima  si  sia  verificata  per  via 
del  circolo  generale,  indipendentemente  dalla  affezione  otitica. 

La  diffusione  del  processo  tubercolare  al  contenuto  endocranico  e 
evidentemente  in  simili  casi  ostacolata  dalla  dura  madre  che  riveste 
il  temporale.  Un  simile  fatto  risulta  ad  evidenza  dalla  statistica  di 
Hegetschweiler  (5)  fatta  in  base  a 29  sezioni  di  tubercolosi  delL 
orecchio  nella  clinica  di  Bezold.  In  16  di  tali  casi  si  pote  infatti  osser- 
vare  come  il  focolaio  di  osteite  avesse  raggiunto,  o in  correspondenza^ 
del  legmen  tympani  o della  docoia  laterale,  la  dura  madre  corrispon- 
dente,  la  quale,  solo  in  otto  di  questi  casi,  dimostrava  dei  segni  di 


1^1)  British  medical  Fourn.  1890,  vol.  I,  p.  772. 

(2)  Zeitschrift  far  Heilkunde  Bd.  9.  s.  131. 

(31  Monatschrift  f . Ohrenheilkunde  N . 9,  1894. 

(4)  Biogenic  Infective  diseases  ecc.  Caso.  XXI,  p.  126. 

(5)  Die  phthisiche  Erkrankung  des  Ohres.  1895,  p.  130. 
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reazione  o sotto  forma  di  ispessimento  o iniezione  nasale,  o sotto  for- 
ma di  granulazioni  rilevabili  sulla  faccia  esterna  di  essa,  situata  cioe 
in  immediato  contatto  del  focolaio  di  osteite.  Solo  in  un  caso  la  dura 
meninge  era  perforata  dando  luogo  a una  encefalite  della  contigua  re- 
gione  cerebrale.  In  tale  ca««o  perb  (molto  analogo  a quello  soprariferi- 
to  di  Korner)  era  evidentemente  dimostrabile  la  sovrapposizione  di 
una  infezione  secondaria  di  natura  piogena. 

Nella  stessa  statistica  di  Hegtschweiler,  lesioni  tubercolari  del 
contenuto  endocranico,  al  di  la  della  dura  meninge,  non  si  rilevarono 
che  in  cinque  casi  (oltre  quello  citato),  di  cui  due  sotto  forma  di  una 
leptomeningite  e tre  di  noduli  solitari.  In  tutti  questi  perb  I’autore 
stesso  ritiene  che  molto  verosimilmente  I’infezione  endocranica  si  veri- 
ficb  in  modo  indipendente  dalla  affezione  auricolare,  in  quanto  che, 
proprio  in  questi  casi,  cosi  il  tegmen  come  la  doccia  6 la  dura  madre 
contigua  erano  intatti.  , 

Oltre  che  la  dura  madre,  nel  processo  di  infiammazione  specifico 
procedente  da  un  focolaio  osteitico  del  temporale,  si  trovano  spesso 
coinvolti  i seni  venosi  della  base,  e particolarmente,  in  ragione  del 
contatto  immediato,  il  seno  petroso  superiore  e il  seno  laterale.  Nella 
citata  statistica  quest’  ultimo  fu  trovato  affetto  tre  volte.  In  grazia  ^i 
una  tale  compartecipazione  dei  seni  venosi  si  comprende  come  possa 
eventualmente  un  processo  tubercolare  otitico  diffondersi  ad  altri  or- 
gani  e particolarmente  ai  polmoni  per  focolai  metatastici,  come  hanno 
osservato  Kossel  (1)  e Korner  (2). 

Prescindendo  per  ora  da  tali  eventualita,  noi  vediamo  pertanto 
come  non  sia  sfuggito  agli  osservatori,  che  ci  precedettero  in  questo 
ordine  di  ricerche,  il  fatto  che  la  dura  madre,  che  ricopre  il  tempora- 
le, rappresenti  un  ostacolo  notevole  alia  ulteriore  propagazione  di  un 
processo  tubercolare  agli  organi  endocranici  che  essa  protegge. 

Cib  perb  che  dallo  studio  dei  casi  osservati  mi  e parso  che  non  sia 
stato  ancora  bene  chiarito  e il  nieccanismo  per  il  q_uale  si  esercita  una 
tale  f unzione  difensiva  per  parte  della  dura  madre.  medesima. 

A tale  scopo,  nel  materiale  di  osservazione  anatomo-patologico 
fornitomi  dall’  Ospedale  dei  Cronici  in  Genova,  ho  fermata  I’attenzio- 
ne  sul  caso  di  due  bambini  venuti  a soccombere  per  infezione  tuber- 
colare diffusa  e presentanti  anche  degli  estesi  focolai  di  osteite  tuber- 
colare nel  temporale. 

Riassumo  brevemente  le  storie  cliniche: 

(1)  Charitfe  Annalea  Bd.  137. 

(2)  Die  otitiohen  Erkrankangen  des  Hirne,  der  HirnKaxite  und  der  Blut- 
leiter  1896.  p.  65. 
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1, °  Bambirik  di  anni  5,  R.  D.  Entrata  all’ospedale  il  13.  VII.  901, 
per  una  osteosinusite  tubercolare  del  gomito  destro,  di  cui  fu  operata 
mediante  resezione  il-24.  VII.  01  (Dott.  Rolando)  con  recidiva.  11  1. 
XII.  01.  e colta  da  un  morbillo  serpeggiante  nel  riparto  ospedaliero, 
seguito  da  otite  media  bilaterale  e nefrite . Morte  in  marasma  il  31 . 

X.  902. 

Autopsia  praticata  24  ore  dopo  il  decesso. 

Cadavere  emaciato,  presentante  le  note  della  citata  sinovite  al  go- 
raito  destro  e infiltrazioni  ghiandolari  diffuse  nel  collo.  Pus  abbon- 
dante  nel  condotto  uditivo  esterno  sinistro. 

Encefalo  pallidp  rivestito  dalla  pia  meninge  d’aspetto  nprmale.  Li- 
quido  intraventricolare  un  po’  abbondante  ma  limpido.  La  base  cra- 
nica  e tappezzata  dglla  dura  meninge  d’aspetto  normale.  Distaccando- 
la  pero  dalla  fossa  media  e posteribre  si  rileva  sulla  faccia  esterna  di 
essa,  situata  a ridosso  della  rocca  sinistra,  delle  placche  di  granula- 
zioni  biancastre  bene  manifeste  in  corrispondenza  del  tegmen  tympani 
e del  gomito  della  doccia  sjgmoide.  In  questo  punto  la  parete  del  seno 
laterale  e notevolmente  ispessita  e contiene  un  coagulo  non  aderente. 
Liberi  i seni  petroso  superiore  e inferiore  e il  cavernoso. 

~L’  esame  dell’  osso  temporale  m’ostra  un  vasto  focolaio  di  osteite 
con  esito  di  necrosi  avente  il  suo  centro  nella  cavita  timpanica  e pro- 
pagantesi  in  alto  e indietro.  Nessuna  traccia  di  ossicini.  La  cassa  e in- 
gombra  di  granulazioni  pallide. 

Le  vie  nasali  sonn  normali.  La  tonsilla  faringea  e discretamente 
ingrossata  e ulcerata  nella  sua  porzione  mediana. 

I pulmoni  mostrano  dei  focolai  di  bronco -polmonite  con  evidente 
caseosi  all’apice  destro.  Ghiandole  peribronchiali  ingrossate.  Cuore 
normale.  Intestine  con  placche  di  Peyer  tumide  e arrossate.  Reni  in- 
grossati  e pallidi. 

2. °  Bambina  di  anni  3,  L.  E.  Entrata  all’  ospedale  il  giorno  1 . 
XII.  902.  (corsia  Prof.  Villa)  con  sintomi  meningiformi  e morta  il  3. 

I.  903.  • ^ . 

Autopsia  24  ore  dopo  il  decesso. 

Cadavere  emaciato:  condotto  uditivo  esterno  sinistro  ingombro  di  • 
pus:  ghiandole  viciniori  tumide. 

Rimossa  la  calotta  cranica,  si  rileva  che  la  pia  madre  ricoprente  la 
parte  convessa  degli  emisferi  e leggermente  opacata;  liquiao  sotto 
aracnoideo  e intraventricolare  abbondante.  Cervello  normale.  Il  cer- 
velletto  e notevolmente  aumentato  di  volume  specialmente  nel  suo 
lobo  sinistro  e ricoperto  dalla  pia  alquanto  iperemica  ma  libera  nei 
suoi  rapporti  colla  fossa  cranica,  entro  cui  si  adagia  il  lobo  cerebellare. 
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Una  incisione  orizzontale,  praticata  attraverso  il  cetvelletto,  lungo 
la  sua  grande  circonferenza,  mette  in  evidenza  esistenza  di  tre  gros- 
si  noduli,  situati  nello  spessore  del  lobo  sinistro,  d’  aspetto  bianco- 
grigiastro  e disposti  in  serie  lungo  la  grande  circonferenza  del  lobo 
medesimo.  Uno  strato  di  sostanza  corticale  d’  apparenza  normale  se- 
para  tali  noduli  dalla  superficie. 

La  dura  madre  basilare,  in  corrispondenza  della  rocca  sinistra,  e 
un  po^  sollevata  dal  piano  osseo  ed  e di  un  colorito  leggermente  bluas- 
tro.  II  seno  laterale  e riempito  in  tutta  la  sua  lunghezza  da  un  grosso 
trombo  rossoscuro  e la  trombosi  si  prolunga  entro  il  seno  petroso  su- 
periore  e la  vena  flocculare  occipitale  che  vi  mette  capo.  Col  rimo- 
versi  della  dura  madre  si  discopre  1’  esistenza  di  una  carie  assai  estesa 
nella  rocca  in  corrispondenza  specialmente  del  tegmen  tympani  e della 
doccia  sigmoide.  Nei  punti  che  vi  corrispondono  si  rilevano,  sulla  fac- 
cia  esterna  della  dura  madre,  delle  placche  di  granulazioni  che  ne  au- 
mentano  notevolmente  lo  spessore. 

L’  esame  dell’  osso  temporale  dimostra  come  al  processo  di  osteite 
partecipi,  oltreche  la  cavita  timpanica,  in  cui  non  si  ritrovano  traccie 
di  ossicini,  anche  la  porzione  ossea  del  condotto  uditivo  esterno.  Le 
ghiandole  periauricolari  sono  notevolmente  ingrossate. 

Dell’  apparato  respiratorio,  le  vie  nasali  sono  normali;  il  tessuto 
linfoadenoide  del  cavo  naso-faringeo  discretamente  iperplastico:  i pol- 
moni  con  focolai  di  broncopneumonite  caseosa  specialmente  manifes- 
ta  all’  apice  sinistro.  Infiltrazioni  notevoli  dei  gangli  peribronchiali. 
Nulla  di  notevole  nel  resto. 

In  ambedue  i casi  la  dura  madre  che  ricopre  la  rocca  e staccata 
accuratamente  dal  piano  osseo  sottostante  insieme  ai  seni  venosi  cor- 
rispondenti,  fissata  in  liquido  di  Miiller,  sottoposta  a lavaggio,  in- 
clusa  in  paraffina  e trattata  nelle  sezioni  con  diverse  reazioni  colo- 
ranti. 

Alio  scopo  di  poter  valutare  nei  loro  dettagli  istologici  i preparati 
che  presento  (1)  mi  permetto  di  ricordare  come  gli  anatomici  siano 
ora  concordi  nel  riconoscere  la  dura  madre  cerebrale  come  costituita 
da  due  foglietti  different!,  intimamente  uniti  fra  di  loro  e compost! 
ciascuno  di  una  serie  di  lamine  congiuntive,  un  foglietto  esterno 
cioe  o periostale  e un  foglietto  interno  o durale  propriamente  detto 
(Poirier). 

Una  tale  suddivisione  e specialmente  manifesta  nella  prima  eta 
(fig.  1.®)  ove  riesce  anche  facile  riconoscere  come  il  foglietto  periosta- 

(1)  Debbo  lo  microfotografie  dei  preparati  alia  cortesia  del  chiar.  prof.  P. 
Lachi,  direttore  dell’lstituto  di  Anatomia,  che  cordialmente  ringraaio. 
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le  (a),  oltreche  per  il  colorito  giallastro,  si  differenzi  dal  fogliettodu- 
rale  (b),  d’aspetto  biancastro,  per  essere  quello  piii  spesso,  piii  molle 
« piii  vascolare  di  questo.  In  taluni  preparati  e pure  possibile  di  rile- 


Fin.  I.  Dura  madre  normale  in  bambino  di  anni  4 dimostrante  una 
•divisione  in  due  strati,  periostale  (a)  e durale  p.  d,  {h)  Ingrand.  7 Diam.' 

vare  come  le  anse  vascolari  arrivino  precisamente  fino  al  limite  di  di- 
visione fra  la  porzione  interna  e I’esterna. 

La  dura  madre  encefalica  puo  perb  in  modo  evidente  presentarsi 
divisa  in  due  veri  foglietti  ben  distinti  sia  in  condizioni  normali,  come 
ad  esempio  nella  cavita  di  Meckel,  sia  in  condizioni  patologiche  spe- 
ciali  o col  suddividersi  in  questi  casi  per  tratti  piii  o meno  estesi  della 
convessita  (Trolard,  Sterzi)  o col  dimostrare  una  diversa  reazione 
dei  due  foglietti  allorquando  si  sviluppino  speciali  tumori,  come  os- 
teomi,  sarcomi,  nei  quali  casi,  solo  il  foglietto  esterno  sarebbe  in  causa 
(Poirier). 

Recenti  ricerche  di  anatomia  comparata  e di  embriologia  fatte  sulle 
meningi  encefaliche  (Sterzi)  confermerebero  d’altronde  una  tale  inter- 
pretazione  della  strutura  della  dura  madre  cerebrale. 

Per  quanto  riguarda  i seni  venosi,  la  maggior  parte  degli  anatomi- 
ci  li  considerano  come  dovuti  a uno  sdoppiamento  della  dura  madre 
stessa,  senza  indicarci  se  essi  debbano  considerarsi  come  appartenenti 
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al  foglietto  esterno,  o all’interno,  o a un  divaricamento  determinatosi 
fra  i due  foglietti  medesimi. 

Tenendo  conto  di  questi  fatti,  diro  fin  d’ora  che  noi  possiamo,  sulla 
scorta  dei  preparati  die  presento,  rilevare  come  anche  la  reazione  pa- 
tologica  della  dura  madre,  di  fronte  a un  processo  di  osteite  tuberco- 
lare  in  contiguita,  sia  manifestamente  diversa  nei  suoi  due  foglietti  in 
quantoche  solo  Vesterno  mostra  di  compartecipare  a tale  processo. 

La  fig.  II,  corrispondente  a una  sezione  praticata  attraverso 


Fio.  II.  Sezione  di  dura  madre  ricoprente  nn  fooolaio  di  osteite  tubercolare 
grannleggiante  (pachimeningite  esterna)  oaso  1 . ® a foglietto 
periostale:  6 foglietto  durale:  c vasi  neoformati.  Ingr.®  7 diam.i 

a una  placca  di  granulazione  della  dura  madre  situata  in  corriponden- 
za  del  tegmen  tympani  del  caso  1.'',  mostra  ad  evidenza  come  la  degene- 
razione  locale  dei  tessuti,  rilevabile  sotto  forma  di  una  neoformazione 
vasale  assai  attiva  (c),  accumulo  di  linfociti,  proliferazione  cellulare 
ecc.  sia  nettamente  limitata  alia  sua  superficie  da  uno  strato  uniforme 
e inalterato  che  rappresenta  il  foglietto  interno  o durale  {Ji)  (pachime- 
ningite esterna).  Tali  accumuli  di  linfociti  possono  dar  luogo  intaluni 
pimti  alia  formazione  di  veri  noduli  di  aspetto  bianco  giallastro,  in 
mezzo  a cui  sono  perfettamente  riconoscibili  con  una  colorazione 
Ziehl-Gabet  delle  forme  bacillari  caratteristiche.  (Fig.  III.“  q).  In 
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questa  figura,  ottenuta  da  una  sezione  praticata  attra verso  un  seno 
venoso  confluente  nel  seno  laterale  (Caso  1.®),  si  rileva  pure  come  lo 
strato  interno,  decorra  immutato  al  disopra  del  focolaio  degenerativo 
ontro  il  quale  il  seno  stessso  trovasi  avvolto  da  ogni  parte.  Una  tale 
eondizione  di  cose  ci  permette  gia  di  dedurre  come  i seni  venosi,  com- 


Fig.  III.  Sezione  di  dura  madre  attraverso  nn  seno  venoso  confluente 
nel  seno  laterale  (cas  1.®).  Colorazione  specifioa  Zielil-Gabet.  In  a si  riscon- 
trano'con  un  ingrandimento  ad  immersione,  delle  forme  bacillari  rare  ma  ca- 
ratteristicbe:  6,  strato  durale  p.  d.  c,  seno  venoso;  d,  trombo  libero.  Ingrand. 
7 diam.i 

partecipando  intimamente  al  processo  inflammatorio  specifico,  debhano 
essere  riguardati  quali  organi  appartenenti  alio  strato  periostale  (1). 

Simile  deduzione  appare  anche  piii  evidente  quando  si  considerano 
le  due'^figure  successive  appartenenti  al  caso  2.®  e raffiguranti  sezioni 
praticate  sagitalmente  attraverso  alia  dura  madre  in  corrispondenza 
dell’attacco  del  tentorio  da  una  parte  e del  seno  laterale  dall’altra. 

Dei  due  vasi  trombizzati,  quali  appaiono  nella  fig.  IV,  il  superiore, 

' (1)  Una  tale  oonclusione,  secondo  la  quale  i seni  della  dura  madre  ver- 
lebbero  a essere  considerati  come  seni  delPendooranio,  fatto  molto  importante 
dal  punto  di  vista  morfologioo,  sarebbe  sufragata  da  ricercbe  anatomo  compa* 
rative  fatte  da  Sterzi  in  alcuni  pesci  anfibi  e rettili  e in  embrioni  di  pecora. 
(V.  Monitore  Zoologico  Italiano,  Anno  XIII,  faso.  1). 
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pill  voluminoso.  e situate  nello  spassore  del  tentorio,  corrisponde  alia 
vena  flocculare  occipitale,  I’inferiore,  piii  piccolo,  al  seno  petroso  su- 
periore,  sezionati  amendue  poco  prima  del  loro  sbocco  nel  seno  late- 
rale  che  in  questo  caso  pure  trovasi  trombizzato. 

La  zona  di  tessuto  entro  cui  giacciono  tali  vasi,  e nel  quale,  a pin 
forte  ingrandimento,  appaiono  chiare  le  notte  degenerative  di  un  pro- 
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Fig.  IV.  Sezione  della  dura  madre!  all’attacco  del  tentorio  e nel  suo  paB- 
saggio  dalla  fossa  media  (a)  alia  fossa  posteriore  (h).  Nel  foglietto  periostale,. 
con  note  di  infiammazione  speoifica,  decorrono  il  seno  petroso  superiore  ('c)  e 
la  vena  flocculare  (d)  trombizzati . II  foglietto  durale  (e)  in  {f)  in  foglietto  pa- 
rietale  dell’aracnoide  ricopre,  da  una  parte  e dall’altra  del  tentorio  il  foglietto 
periostale.  (Caso 2.°).  Ingrand.  4 diam.i 

cesso  infiammatorio  specifico,  corrisponde  alio  strato  esterno,  perios- 
tale della  dura  madre,  anzi  si  pub  ritenere  come  la  trombosi  sia  il  ri- 
sultato  di  un  tale  processo  propagatossi  all’intima  di  tali  vasi.  Al  di- 
sopra  dello  strato  esterno,  tanto  nella  porzione  di  dura  madre  corris- 
pondente  alia  fossa  media  (a)  come  in  quella  della  fossa  posteriore  (ft) 
separate  fra  loro  dalla  presenza  del  tentorio,  decorre  immutato,  e cos- 
tituito  da  une  serie  di  lamine  congiuntive,  lo  strato  durale  (e),  il  qua- 
le in  un  punto  (/)  mostrasi  costituito  da  due  strati  nettamente  separati 
fra  di  loro.  Credo  di  dovere  interpretare  lo  strato  piii  interne  come  il 
foglietto  parietale  della  aracnoide. 
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La  fig.  5,  corrispondente  a una  sezione  sagittate  praticata  secondo 
Tin  piano  piii  esterno  della  precedente,  mostra,oltre  i due  vasi  dinanzi 
accennati  a e S),  anche  una  porzione  del  seno  laterale  (c)  il  cui  lume  e 
occupato  da  un  trombo  in  via  gia  di  organizzazione.  In  mezzo  alio 


Fig . V . Sezione  di  dura  madre  attraverso  la  vena  flooculare  (a)  il  seno  pe- 
troso  superiore  (6)  e il  seno  laterale  (c)  trombizzati  e immersi  nello  strato  pe- 
riostale  ohe  in  (d)  mostra  un  nodnlo  tuberoolare  con  bacilli  (colorazione  Ziehl- 
Gabet).  Il  foglietto  dnrale  p.  d.  (e^  distinto  in  (f)  nel  foglietto  parietale]  dell' 
arcanoide  non  presentasi  alterato.  (Caso  2.®)  Ingrand.  4 diam.i 

Strato  esterno  sono  anche  qui  riconoscibili  in  (d),  con  una  colorazione 
Ziehl-Gabet,  rare  ma  distinte  forme  bacillari,  Al  disopra  dello  strato 
periostale  decorre  nella  sua  integrita  lo  strato  durale,  la  cui  suddivi- 
sione  nel  foglietto  parietale  dell’  aracnoide  e anche  qui  manifesta  (e). 
Si  pub  pur  anche  rilevare  come  il  foglietto  periostale  circondi  da  tutte 
le  parti  i seni  venosi  cosi  da  far  credere  che  questi^  compartecipando 
alle  vicende  patologiche  del  foglietto  periostale  medesimo,  siano  affat- 
to  independent!  dallo  strato  durale. 

Che  se  a questo  punto  noi  ci  domandiamo  quale  rapporto  esista  nel 
caso  2.®,  fra  i fatti  di  trombosi,  verificatisi  nei  seni  laterale  e petroso- 
superiore,  nonche  nella  vena  flocculare  del  cervelleto  e la  presenza  ri- 
conosciuta  di  noduli  tubercolari  in  grembo  al  lobo  cerebellare  dello 
stesso  lato,  noi  non  possiamo  ammettere  che  esso  sia  tale  da  farci  sup- 
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porre  una  diffusione  di  processo  dal  focolaio  di  osteite  dal  temporale 
al  lobo  cerebellare  medesimo.  Poiche  infatti  mancava  fra  la  pia  madre 
cerebellare  e la  fossa  posteriore  ogni  rapporto  di  immediata  continui- 
ta,  si  dovrebbe  ammettere  che  Pinfezione  avesse  potato,  sulla  guida 
particolarmente  del  trombo  della  vena  flocculare,  raggiungere  per  via 
retrograda  la  soslanza  cerebellare,  cio  chelo  stato  del  trombo,  di  re- 
lativa  recente  constituzione  ed  esente  da  ogni  forma  bacillare  riconos- 
cibile  coi  mezzi  di  indagine  specifici,  escluderebbe  di  ammettere.  Non 
ugualmente  si  potrebbe  escludere  che  la  stasi  determinatasi  nel  lobo 
cerebellare  sinistro  in  seguito  all’  occlusione  del  circolo  refluo,  non 
abbia  favorita  una  infezione  metastatica  per  la  via  del  circolo  genera- 
le,  ma  per  una  origine  indipendente  dal  focolaio  auricolare. 

Piuttosto  che  verso  gli  organi  endocranici,  la  compartecipazione 
dei  seni  venosi  alle  vicende  patologiche  del  foglietto  periostale  non 
pub  peraltro  bssere  senza  importanza  nel  determinare  una  eventuale 
diffusione  di  processo  verso  altri  organi  lontani,  per  la  via  del  circolo 
generale.  Una  tale  possibilita  gia  riconosciuta,  come  abbiamo  visto,  da 
Kossel  e da  Korner,  non  dovrebbe  essere  molto  rara,  se  e vero  che  col 
distaccarsi  di  piccoli  trombi  dalle  pareti  venose  coinvolte  dal  processo 
specifico,  quest!  possano  suscitare  nei  punti  ove  si  potessero  eventual- 
mente  arrestare,  e cio  dovrebbe  avvenire  particolarmente  nel  dis- 
tretto  del  piccolo  circolo  polmonare,  focolai  metastatic!  della  stessa 
natui’a. 

A parte  queste  considerazioni,  i fatti  da  noi  segnalati  intorno  a un 
diverse  contegno  dei  due  strati  della  dura  madre  davanti  a un  pro- 
cesso tubercolare,  ci  porterebbero  a concludere  che  il  meccanismo  per 
cui  la  dura  madre  esercita  una  funzione  di  difesa  degli  organi  endo- 
cranici consisterebbe  particolarmente  nel  fatto  che  lo  strata  interne 
di  essa  non  partecipa  alia  reazione  patologica  a cui  va  incontro  lo  stra- 
ta periostale  e i seni  venosi  che  decorrono  in  esso.  La  ragione  di  un  tale 
contegno  per  parte  dello  strato  interne  dovrebbe  con  ogni  probabilita 
ricercarsi  da  una  parte  in  una  mancanza  quasi  assoluta  di  vasi  san- 
guigni  in  grembo  alio  strato  medesimo  e dall’altra  nella  natura  stessa 
poco  invadente  e poco  attiva  del  processo  tubercolare,  qiiando  ad  esso 
non  si  sovrapponga  una  eventuale  infezione  di  altra  natura. 

Cib  ammesso,  si  dovrebbe  ritenere  che  quando  si  verifica  ima  le- 
sione  dello  strato  interne  della  dura  meninge,  col  determinarsi  di  una 
perforazione  di  essa,  cosi  da  mettere  il  focolaio  di  osteite  in  immedia- 
te contatto  cogli  organi  endocranici,  cib  avvenga  principalmente  per 
opera  di  una  infezione  secondaria  piu  tumultuosa  e attiva  che  non  sia 
genera I’.nente  I’infezione  tubercolare. 
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Si  comprende  come  una  tale  proposizione  non  possa  avere  un  va- 
lore  assoluto  o quanto  meno  avrebbe  bisogno  di  essere  sanzionata  da 
ulterior!  indagini,  per  quanto  gli  autori  che  hanno  trattato  questo  ar- 
gomento  non  siano  contrari  a una  tale  interpretazione  dei  fatti  anato- 
mo-patologici . 

lo  ho  gia  fatto  rilevare  come  dalla  statistica  di  Hegetschweiler 
(luogo  cit.)  risulterebbe  che  nell’unico  c.  so  in  cui  esisteva  jma  perfo- 
razione  della  dura  meninge  e una  infezione  per  contatto,  I’autore  stes- 
so  ritenesse  che  una  tale  contingenza  fosse  I’effetto  di  una  infezione 
secondaria.  La  stessa  possibilita  non  si  pub  escludere  nel  caso  di  infe- 
zione per  contatto  pure  citato  di  K or ner  (luogo  cit.)  D’altra  parte 
Barnick  (1).  che  in  una  serie  di  osservazioni  anatomo-patologiche 
si  e occupato  dell’argomento,  osserva  che  «se  la  dura  madre  viene  a 
' essere  attaccata  da  un  processo  carioso  del  temporale,  tosto  pullulano 
sulla  sua  superficie  esterna  delle  masse  di  granulazioni,  che  cercano 
di  opporre  un  ostacolo  all’ulteriore  procedere  dei  germipatogeni.» 

Tali  masse  di  granulazioni  sotto  forma  di  veri  nodi  tvibercolari 
possono  raggiungere  delle  notevoli  dimension!,  come  si  verifico  nel 
caso  di  O.  Pif  f 1 (2)  in  cui,  in  seguito  alia  diffusione  di  un  processo  di 
osteite  tubercolare  alia  dura  madre,  andb  formandosi  al  disotto  di  essa 
una  notevole  intumescenza  sporgente  a guisa  di  tumore  nella  fossa 
media  e posteriore,  divisa  in  due  parti  dall’attacco  del  tentorio.  L’in- 
tegrita  del  con^enuto  endocranico  dimostrava  in  questo  caso  la  valida 
difesa  opposta  dalla  dura  meninge,  per  parte  evidentemente,  noi  dob- 
biamo  credere  per  cio  che  abbiamo  detto,  dello  strato  interno  o 
dm-ale. 

Certo  e pero  che  la  facilita  con  cui  si  pub  da  un  momento  ail’altro 
stabilire  una  infezione  secondaria  rende  codesto  meccanismo  di  difesa 
per  parte  dello  strato  interno  della  dura  meninge  non  sempre  suffi- 
ciente.  Una  tale  facilita  di  infezioni  secondarie  si  spiega  quando  si 
consider!  come  nei  casi  di  tubercolosi  auricolare  la  cavita  timpa- 
nica  trovasi  in  libera  comunicazione  e colle  vie  respiratorie,  per  la 
tuba,  e colPesterno,  attraverso  la  perforazione  timpanica.  Una  infezio- 
ne purulenta,  osserva  a ques+o  proposito  Kbrner,  determinera  per- 
tanto  assai  spesso  la  morte,  prima  che  la  tubercolosi  abbia  potuto  svi- 
lupparsi  in  modo  manifesto. 

A ogni  modo  o sia  per  I’ostacolo  che,  come  noi  abbiamo  dimostra- 


(1)  Citato  da  Piffl  (vedi  sotto)  p.  483. 

(2)  Otitis  Tubercnlose  mit  tumorartiger  Protuberanz  in  die  Scbadelbohle 
Zeitsoh.  f.  Heilkunde  Bd.  XX  1899. 
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to,  offre  lo  strato  interne  della  dura  madre  al  progredire  dell’infezio- 
ne  tubercolare,  o sia  che  a questa  si  sovrapponga  il  piii  spesso  una 
infezione  secondaria^  il  fatto  si  e che  una  diffusions  delVinfezione  tu- 
hercolare  genuina  dalVorecchio  agli  organi  cerehrali  deve  ritenersi  come 
un  fatto  possibile,  ma  certamente  assai  raro. 


PRESENTACION  DE  UN  DISENO  MEGALOSCOPICO 
DEL  TEMPORAL 

para  ver  por  transparencia  las  relaciones  de  la  caja  timpdnica 
y del  antro  con  los  gruesos  vasos. 

par  Mr.  le  Dr.  POLI  (Genes). 

Los  Congresistas  admiraron  el  trabajo  del  Prof.  Poll  y le  felicita- 
ron  calurosamente  por  el  interes  que  positivamente  tiene  para  la  en- 
sehanza  de  las  relaciones  vasculares  con  el  oido  medio,  que  se  facilita 
mucho  a los  alumnos  por  medio  de  este  diseno. 


COMMUNICATION 

LA  PONCTION  REGLEE  DE  L’ANTRE  MASTOlDIEN 

par  Mr.  le  Dr.  QUEVEDO  (Mexico). 

Les  trepanations  masto'idiennes,  leurs  indications  et  leurs  regies 
operatoires,  toutes  les  considerations  chirurgicales  qu’elles  compor- 
tent,  ont  ete  I’objet  pendant  les  dernieres  annees,  de  maints  travaux 
magistraux.  C’est  pourquoi,  quand  on  revient  sm*  cette  question,  on 
se  heurte  tout  d’abord,  a I’idee  bien  repandue  dans  le  monde  medical 
qu’il  n’y  a rien  de  valable  a ajouter  a propos  d’un  sujet  epuise. 

Et  cependant,  pour  celle-ci,  comme  pour  d’autres  questions  me- 
dico chirurgicales  qui  se  disent  «tranchees»,  I’observation  suggere  au 
praticien  des  points  de  vue  nouveaux,  des  ressources  de  traitement  en 
rapport  avec  des  conditions  et  avec  des  circonstances  toutes  particu- 
lieres . 

Je  vais  resumer  mes  observations,  mes  etudes  entreprises  sur  cette 
question,  et  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrive,  dans  les  para- 
graphes  suivants: 

1°  Il  est  des  otorrhees  persistantes  provenant  de  la  caisse,  centre 
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lesquelles  viennent  echouer  de  longs  traitements  diriges  par  le  mede- 
cin  auriste.  Le  fait  se  produit  en  vertu  de  circonstances  variees:  ou 
bien  parce  que  le  malade,  impatient,  n’est  pas  de  ceux  qui  peuvent  se 
soumettre  a des  lavages  et  a des  pansements  occlusifs  soigneusement 
pratiques,  ou  bien  parce  que  certaines*  conditions  defavorables  du  con- 
duit externe,  de  la  caisse,  de  la  trompe,  ou  certaines  susceptibilites 
duoloureuses  du  malade  mettent  obstacle  au  lavage  et  au  drainage 
parfaits  de  la  cavite  tympanique.  Les  irrigations  des  anfractuosites 
superieures  de  la  caisse  par  la  canule  de  Hartmann  passee  a travers 
la  perforation  sont  souvent  pratiquees  sans  resultat;  de  meme  que  les 
injections  par  la  trompe  d’  Eustache  avec  la  sonde  d’ltard. 

2. “  En  presence  de  ces  otorrhees  rebel  les  au  traitement,  quel- 
ques  auteurs  etablissent  I’indication  de  trepaner  la  masto'ide  pour 
combattre  1’  otite  moyenne  chronique  qui  en  est  cause  par  la  voie 
apophysaire,  meme  sans  qu’il  existe  des  symptdmes  de  mastoidite. 

3. °  Mais  il  arrive  parfois  que  le  malade  s’est  habitue  a son  ecou- 
lement  phlegmasique,  que  celui-ci  ne  lui  cause  pas  de  troubles  consi- 
derables, et  pourtant,  il  veut  etre  libere  de  son  mal,  mais  a peu  de 
frais.  On  lui  propose  la  trepanation  de  la  masto'ide  dans  le  but  de  bien 
drainer  sa  caisse.  Cette  proposition  faite,  par  exemple,  aux  parents 
d’xm  adolescent,  au  mari  d’une  dame,  les  jete  dans  I'alarme.  On  a beau 
leur  exposer  les  dangers  de  I’otite  chronique,  les  menaces  de  menin- 
gite,  les  bienfaits  qui  resulteraient  de  la  trepanation  chez  leur  mala- 
de, ils  se  livrent  a des  enquetes.  «Qu’est-ce  qu’on  va  lui  faire?  Une 
trepanation!...  «I1  se  trouve  des  parents,  il  se  trouve  des  epoux,  par- 
ticulierement  a cette  epoque  de  vulgarisation  scientifique,  mine  con- 
goivent  pas  qu’on  leur  cache  certains  details  d’une  intervention.  Or, 
c’est  dans  ces  cas,  oii  j’ai  eu  affaire  a des  resistances  de  la  part  de  la 
famille,  que  j’ai  du  me  replier  vers  la  ressource  d’une  simple  ponction 
de  I’antre  mastbidien  avec  le  perforateur.  Et  les  memes  qui  s’epou- 
vantaient  d’une  «trepanation  a la  gouge  et  au  rnarteu*  ont  accepte 
volontiers  la  «ponction  de  Eantre»  comme  une  heureuse  moyenne  en- 
tre  le  traitement  palliatif  et  ime  grande  intervention. 

Je  sais  bien  qu’au  point  de  vue  eleve  de  la  Chirurgie,  toutes  ces 
considerations  sociales  ont  peu  de  valeur;  je  sais  aussi  qu’en  matiere 
de  trepanations  masto'idiennes,  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  ce 
que  les  larges  breches  vers  I’antre  et  jusqu’a  la  caisse  infectee  repre- 
sentent  le  type  general  des  interventions  utiles. 

Mais  dans  la  pratique,  surtout  dans  la  pratique  civile,  on  n’est  pas 
tou jours  en  mesure  de  dedaigner  des  considerations  qui  se  rapportent 
a I’entourage  du  malade.  Puis  il  me  semble  que  Ton  doit  etablir  des 
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distinctions  operatoires  selon  les  degres  des  infections  de  la  caisse  et 
de  I’invasion  plus  on  moins  accentuee  des  cellules  mastoidiennes.  Les 
trepanations  a la  gouge  et  au  mail  let  paraissent  hors  de  proportion 
avec  des  otites  chroniques  «actuellement  tolerees*. 

4°  Done,  place  vis-a-vis  d’otorrliees  persistantes  et  torpides,  me 
sentant  les  mains  liees  pour  des  larges  trepanations,  j’ai  dh  m’astrein- 
dre  au  plan  operatoire  tres  simple  que  voici:  etablir  au  travers  de  la 
mostoide  un  conduit  suffisant  pour  projeter  un  filet  d’eau  par  Tori- 
fice  cortical  de  I’apophyse,  filet  devant  passer  directement  dans  I’an- 
tre,  puis  traverser  I’aditus,  irriguer  la  caisse  et  sortir  enfin  par  la 
perforation — pathologique  ou  chirurgicale — de  la  membrane,  non  sans 
laisser  deriver  quelques  gouttes  par  la  trompe.  N’est-ce  pas  la  I’ideal 
d^’un  lavage  de  I’appareil  auditif  dans  toutes  ses  parties  accessibles? 
Remarquez,  en  plus,  que  ce  jet  d’eau  passant  par  I’aditus,  ou  conduit 
tympano-mastoidien,  se  precipite  dans  la  caisse  par  sa  portion  stipe- 
rieure,  la  plus  difficile  a irriguer,  avec  sa  membrane  de  Shrapnell, 
son  attique,  sa  logette  des  osselets  ou  se  nichent  tant  de  residue  septi- 
ques,  Ainsi  se  trouve  accompli  le  lavage  super ieur  de  la  caisse  que  I’on 
poursuit  difficilement  par  la  canule  courbee  en  haut  de  Hartmann,  et 
avec  I’avantage  d’un  ecoulement  plus  facile  par  des  voies  multiples 
du  liquide  laveur. 

5°  Ce  plan  d’assaiuissement  de  la  caisse  se  trouvera  realise  par  un 
pertuis  osseux  antro- cortical  dans  la  masto'ide,  d’un  diametre  suffisant 
pour  admettre  une  mince  canule  d’irrigateur  ou  de  seringue.  Done, 
pas  de  gouge,  pas  de  marteau;  rien  de  plus  qu’une  points  metallique, 
un  foret  calibre  de  3 a 4 millimetres.  C’est  ce  que  je  propose  d’appeler 
la  ponction  de  I'antre. 

6®  Dans  quelle  partie  de  la  mastoide  faut-il  ponctionner?  Cette 
question  qui  est  une  des  premieres  a se  poser  est  deja  resolue  en  prin- 
cipe  par  les  nombreuses  recherches  faites  sur  la  localisation  masto'i- 
dienne.  Les  noms  de  Hartmann,  Schwartze,  Duplai,  Ricard,  Poirier 
s’y  rattachent  pour  toujours.  II  me  suffit  de  rappeler  que  la  zone 
d'innocuite  operatoire  est  representee  par  I’espace  ou  «quadrant»  an- 
tero-superieur  de  I’apophyse.  Un  auteur  frangais  (1)  a fixe  cet  espace 
pour  les  adultes  dans  «un  carre  d’environ  un  centimetre  de  c6te,  situe 
a 5 millimetres  en  arriere  de  la  moitie  superieure  du  conduit  affleu- 
rant  en  haut  a la  crete  sus-mastoidienne  ou  ligne  temporale.»  Rappor- 
tons  ce  centimetre  carre  bien  pres  et  a la  hauteur  de  la  limite  supe- 
rieure de  I’epine  de  Henle,  point  de  repere  plus  ou  moins  sensible  qui 


(1)  A.  Broca.  Chirurgie  operatoire  de  I’oreille  moyenne,  Paris,  1899. 
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peut  devenir  aussi  im  point  de  convention  pour  les  otologistes  et  nous 
en  profiterons  ensuite  pour  regler  la  ponction  de  Pantre. 

7.®  Void  les  problemes  a resoudre.  Dans  quel  point  de  ce  centime- 
tre carre  faudrait-il  commencer  la  perforation?  et,  une  fois  ce  point ' 
etabli,  quelle  direction  doit  avoir  Pinstrument  perforant  pour  attein- 
dre  Pantre,  de  preference  son  centre? 

II  m’est  arrive,  dans  mes  premieres  ponctions,  sur  le  cadavre  et  sur 
le  vivant,  de  constater  que  la  pointe  de  mon  instrument,  dirigee  sans 
autre  orientation  que  le  parallelisme  difficile  a constater  avec  le  con- 
duit auditif  osseux,  s’enfongait  d’une  fagon  dangereuse  dans  Paditus, 
dans  la  caisse,  ou  bien  tomhait  a cote  de  I’antre.  Ceci  avait  pour  effet, 
qu’une  injection  poussee  par  Porifice  de  ponction  ne  put  passer  dans 
la  caisse,  et,  par  consequent,  qu’elle  ne  pdt  revenir  a travers  la  mem- 
brane perforee. 

C’est  bien  la  la  difficulte  capitale  sur  laquelle  je  tiens  a attirer  Pat- 
tention  de  ce  Congres.  II  est  possible  de  faire  des  fausses  routes  dans  le 
catheterisme  de  Pantre  ainsi  que  dans  celui  de  Purethre?  Cela  est  vrai, 
non-seulement  pour  la  ponction,  mais  aussi  pour  les  grandes  trepana- 
tion mastoidiennes  a la  gouge  et  au  maillet,  Je  citerai  a ce  propos 
quelques  lignes  de  Pouvrage  de  deux  specialistes  frangais  bien  connus, 
MMrs.  Lermoyez  et  Boulay  (1),  empruntees  au  chapitre  «Fautes  et  ac- 
cidents operatoires  de  la  trepanation  mastoidienne.» 

«lere  FAUTE:  On  ne  trouve  pas  Vantre. — C’est  une  eventualite  tres 
rare  entre  les  mains  des  auristes  experimentees;  cependant  elle  s’est 
presentee  plusieurs  fois  a Schwartze  lui-meme 

2 erne  FAUTE:  On  n'est  pas  alls  jusqu'd  Vanlre  croyant  V avoir  ouvert 
C’est  la  faute  classique  des  auristes  novices  et  des  chiriu-giens  generaux. 
Cette  faute  est  grave  parce  que  la  trepanation  ainsi  faite  est  insuffisan- 
te  et  donne  une  fausse  securite* . . . 

Selon  ma  maniere  de  voir  et  d’apres  mes  explorations  sur  le  vivant 
et  sur  le  cadavre,  il  me  semble  que  ces  f antes  sont,  la  plupart  du 
temps,  sous  la  dependance  d’une  mauvaise  direction  du  trepan.  S’il 
arrive  de  ne  pas  trouver  un  antre  reduit  par  Posteite  condensante,  si 
Pon  voit  prendre  pour  le  vrai  antre  ce  qui  n’est  qu’une  cellule  secon- 
daire,  de  celles  qui  foisonnent  dans  une  apophyse  pneumatique  ou  ra- 
refiee,  c’est  que  Poperateur  n’a  pas  suivi  la  voie  exacte  et  dans  la  jus- 
te profondeur. 

8°  Ces  faits  m’ont  engage  a faire  des  recherches  cadaveriques  dans 


(1)  Therapeutiqne  des  maladies  de  I’oreille  par  Lermoyez  et  Boulay.  Pi- 
ris,  1901,  pages  419,  420. 
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le  but  de  ponctionner  I’antre  avec  une  certaine  precision.  Mes  expe- 
riences sur  le  cadavre  ont  du  se  proposer  d^’abord  de  fixer  le  point 
d’ entree  de  la  ponction.  Dans  quel  point  de  la  surface  du  centimetre 
carre  d’attaque  fallait-il  planter  mon  perforateur? 

J’ai  choisi  pour  cela  I’angle  postero-superieur  de  ce  centimetre 
carre.  Le  point  d’attaque  se  trouve  ainsi  situe  dans  le  plan  horizontal 
passant  immediatement  au-dessus  de  I’epine  de  Henle  et  it  un  bon  cen- 
timetre en  arriere  de  cette  epine. 

Ce  point  repond  «au  plan  mastoidien»  au-dela  duquel,  «il  s’infle- 
chit  pour  se  continuer  avec  la  paroi  posterieure  du  conduit*  condi- 
tion favorable  pour  obtenir  que  le  perforateur  morde  bien  et  ne  de- 
rape pas  aussi  facilement  qu’il  le  fait  dans  d’autres  parties  declives. 

9®  Ensuite  mes  recherches  se  porterent  a etablir  I’obliquite  que 
I’on  devait  donner  a I’instrument  plante  sur  ce  point.  C’est  dans  ce 
but  que  j’ai  imagine  mon  goniometre  antromastdidien  dont  les  parties 
principales  sont  les  suivantes:  a)  une  lamelle  metallique  sagittate  des- 
tinee  a etre  fixee  en  avant  sur  I’eminence  naso-frontale,  en  arriere, 
sur  la  protuberance  occipitale  externe;  b)  une  lamelle  transversale, 
himasto'idienne,  devant  se  porter  selon  un  plan  vertico-transversal  de 
I’une  a I’autre  mastoide.  Ces  lamelles  se  trouvent  reunies  de  telle  fa- 
9on  que  I’une  puisse  glisser  sur  I’autre,  pouvant  s’adapter  ainsi  aux 
diverses  tetes.  La  lamelle  himasto’idienne  se  trouve  terminee  de  chaque 
cote  par  une  encoche  rectangidaire  dont  les  bords  mesm’ent  chacun  tm 
centimetre  et  repondent  aux  c6tes  superieur  et  posterieur  du  centi- 
metre carre  ou  quadrilatere  operatoire  de  I’apophyse. 

En  rapport  avec  cette  encoche  se  trouve  une  piece  metallique  de 
soutien  pour  le  goniometre  qui  peut  etre  un  vulgaire  rapporteur  go- 
niometrique  ou  un  quart  de  cercle  en  metal,  tel  que  je  I’ai  fait  cons- 
truire  pour  mon  appareil.  Mis  en  position,  le  centre  ducadran  coinci- 
de avec  I’angle  postero-superieur  de  I’encoche  et  cet  angle  avec  le 
point  d’entree  du  perforateur.  Enfin,  la  lamelle  sagittale  porte,  a cha- 
que extremite,  des  orifices  pour  passer  un  ruban  ou  un  tube  de 
caoutchouc  faisant  le  tour  de  la  tete  et  servant  a fixer  les  deux  lamel- 
les, ainsi  qu’un  cordon  de  soie. 

Grace  a cet  appareil,  et  en  faisant  des  coupes  transversales  et  hori- 
zontales  au  niveau  de  I’antre  mastoidien  sur  plusieurs  cadavres,  j’ai 
pu  etudier  I’obliquite  que  devait  avoir  le  perforateur  pour  la  ponction 
de  I’antre. 

Charge  de  diriger  le  pavilion  d’autopsies  et  de  preparations  anato- 
miques  a I’hbpital  Juarez,  de  Mexico,  cette  tache  m’a  ete  rendue  facile 
a cause  du  grand  nombre  de  cadavres.  Je  n’ai  eu  qu’a  ouvrir  le  crane 
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des  autopsies  un  peu  bas,  selon  le  plan  transversal  des  apophyses  mas- 
toides,  ayant  soin  de  faire  passer  la  ligne  de  section  an  niveau  des  an- 
tres.  J’appliquais  mon  appareil  goniometrique  sur  la  calotte  non  en- 
core detachee,  et,  ecartant  un  peu  les  bords  de  la  section  mastoidienne 
d’un  c6te,  il  m'etait  tres  simple  de  lire  dans  le  quart  de  cercle  I’angle 
d’incidence  d’un  stylet  qui,  ayant  penetre  par  le  point  d'attaqiie  prece- 
demment  etabli,  tombait  en  pleine  cavite  antrale. 

10.  De  ces  explorations  faites  sur  plusieurs  dizaines  de  cadavres 
je  suis  arrive  a cette  conclusion  generale  que,  chez  I’adulte,  I’obliqui- 
te  convenable  pour  la  ponction  de  I’antre  etait  entre  le  60°  et  le  70°. — 
Le  chiffre  65°  represente  une  bonne  moyenne  goniometrique  pour  la 
ponction. 

11.  Pour  les  sujets  tres  jeunes,  de  la  premiere  enfance,  la  ques- 
tion se  simplifie,  puisque  Pantre  des  premiers  mois  est,  en  regie  ge- 
nerale, immediatement  sous-cortical,  au  niveau  de  la  tache  spongieuse 
ou  de  ses  traces  plus  ou  moins  marquees. 

Chez  I’adolescent,  je  dois  dire  que  je  n’ai  pas  eu  I’occasion  de  pra- 
tiquer  autant  de  ponctions  antrales  sur  le  cadavre,  qu’il  m’a  ete  doime 
d’en  faire  chez  les  adultes.  Mais  quelques  experiences  propres  et  cer- 
taines  notions  qui  m'ont  ete  fournies  par  des  specialistes  m’autorisent 
a affirmer  ceci:  que  si,  chez  un  adolescent,  on  maintient  le  meme 
d'attaque  de  la  mastoide,  a un  centimetre  (bien  juste)  en  arriere  de 
Vepine,  I’angle  d’incidence  du  perforateur  doit  s’approcher  de  plus  en 
plus  du  rayon  60°  a mesure  que  I’adolescent  est  moins  age.  Encore,  il 
convient  d’ajouter  que,  plus  I’adolescent  est  pres  de  I’enfance,  plus  la 
ponction  doit  remonter  vers  la  ligne  temporale,  puisque  I’antre  com- 
me  I’apophyse  se  developpe  de  haut  en  bas  avec  Page. 

12.  Ces  regies  sur  I’obliquite  goniometriqae  de  la  ponction  peu- 
vent  s’etendre  a la  trepanation  mastoidienne  a la  gouge  et  au  maillet. 
Ce  n’est  pas  parce  qu’il  s’agit  d'ouvrir  une  large  breche  dans  I’apophyse 
que  I’on  peut  negliger  des  notions  precises  sur  la  direction  a donner 
au  trepan.  C’est  bien  a cause  du  besoin  mal  compris  de  marquer  Pobli- 
quite  que  I’on  lit,  dans  certains  traites,  qu’il  faut  cheminer  «parallele- 
ment  a la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux*.  Mais  quelle  est  I’obli- 
quite de  ce  conduit  osseux?  Est-ce  qu'on  la  voit  quand  on  opere?  Est- 
ce  qu’il  ne  faudrait  pas  la  fixer  par  rapport  a un  point  de  repere  dans 
I’apophyse?  Des  auteurs  recommandent  d’introduire  un  stylet  dans  le 
conduit  potir  se  diriger.  Sans  parler  du  danger  de  leser  I’appareil 
tympanique  par  cette  manoeuvre,  les  parties  molles  du  conduit  plus 
ou  moins  gonflees  au  cours  des  otites  empechent  de  donner  au  stylet 
une  obliquite  exacte. 
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13  Cette  notion  de  I’obliquite  convenable  de  I’instrument,  demon- 
tree par  mes  pieces  anatomiques  est  confirmee  per  les  mauvais  resul- 
tats  que  Ton  constate  dans  les  memes  pieces  quand  on  s’ecarte  des  de- 
gres  goniometriques  etablis.  Sur  un  de  mes  crtoes  scie  horizontale- 
ment  de  fagon  a voir  I’antre  en  rapport  avec  I’instrument  perforant^ 
changez  V angle  de  celui-ci,  portez-le  vers  les  degres  70°  80°,  vous  ver- 
rez  que  la  pointe  perforatrice  deviee  vers  la  limite  posterioure  de  I’an- 
tre,  s’en  ecarterait  tout-a-fait  si  Ton  suppossait  I’antre  reduit  par  la 
nature  on  par  la  maladie;  encore  a 21  on  15  millimetres  de  profon- 
deur,  cette  pointe  portee  vers  les  70-80°  menace  de  penetrer  dans  la 
fosse  occipitale,  de  blesser  le  sinus  transverse  chez  certaines  apophy- 
ses de  pen  d’epaisseur. 

Portez  la  tige  de  I’instrument  entre  les  60°-50°,  la  pointe  se  dirigeant 
alors  vers  la  paroi  posterieure  du  conduit,  menacera,  par  consequent, 
le  nerf  facial  dans  son  trajet  vertical;  plus  elle  s’inclinera  vers  le  50°, 
plus  elle  compromettra  I’aditus,  les  osselets,  le  canal  semicirculaire 
externe.  En  somme  dans  I’un  et  I’autre  ecart  se  trouveront  menacees 
toutes  ces  parties  dont  les  l&ions  redoutables  constituent  les  « dangers 
classiques»  de  la  chirurgie  mastoidienne . 

Pour  en  finir,  un  mot  explicatif  sur  I’obliquite.  (Voir  la  note  ci- 
dessous  (1). 

14  Void  maintenant  quelques  idees  pratiques  pour  I’application  de 
mon  appareil. 

Nous  nous  trouvons — precisons  un  cas  de  ma  pratique  personnelle — 
en  face  d’une  otite  otorrheique  persistante  pour  laquelle  une  demoi- 
selle de  20  ans,  fatiguee  des  traitements  generaux  et  locaux  (qu’elle 
suit  assez  mollement  du  reste)  nous  demande,  appuyee  par  sa  famille 

(1)  Note  explicative. — Supposons  une  tige  m6tallique  droite  perforante  plan- 
tee  sur  le^o^«^  d'attaque  etabli.  Quand  nous  disouB:  all  faut  obliquer  d’nn  cer- 
tain degre  cette  tige  pour  la  faire  penetrer  vers  l’antre»,  on  peut  raisonnable- 
ment  penser  k deux  sortes  d’obliquite  anatomique:  1°,  I’une  de  haut  en  bas- 
(ou  son  congenere  de  basen  haut);  2.°,  Pautre  d’  avant  en  arriere.  C’est  a la 
seconds  que  nous  nous  rapportons  au  cours  de  cette  etude.  Nous  avons  tenu 
a nous  d^barrasser  de  la  premiere  obliquite,  et  c’est  pour  cela  que  notre  point 
d’attaqne  a et6  fixe  par  rapport  an  plan  horizontal  de  la  partie  oentrale  do 
I’antre,  pasant  chez  I’adulte  juste  au-dessus  de  I’epine  de  Henle. — Done  pas 
d’obliquit6  infero-superieure.  On  suppose  I’instrument  sensiblement  appliqu6 
sur  ce  plan  transversal  de  i’antre  represents  dans  notre  appareil  par  le  rap- 
porteur goniometrique  mis  en  position. 

Ceci  dit  pour  simplifier  la  question  anatomique,  il  convient  d’aj outer  que, 

f)our  Vacte  operatoire,  les  op6rateurs  qui  craindraient  de  remonter  trop  vers  la 
igne  temporals  au  d6but  de  la  ponction,  peuvent  abaisser  le  point (Fattaque  un 
petit  pen  (2  millimetres)  et  alors  il  faudra  imprimer  au  perforateur  une  Ikgb- 
re  obliquite  de  bas  en  haut  (2  ou  3 degr6s)  pares  qu’il  faut  se  rappeler  que  la 
cavite  antrale  est  creusee  bient  haut  e,  la  base  du  rocher. 
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impatiente,  «quelque  petite  operation*.  Cette  otite  chronique,  toleree 
jusqu’a  present,  tourmente  plutot  moralement  que  physiquement  la 
jeune  malade  (chose  qu’il  est  aisee  de  comprendre)  et  le  moment  est 
Venn  pour  Tauriste  de  profiter  de  cette  disposition  d’esprit  pour  ins- 
tituer  un  bon  drainage  et  une'  active  irrigation  de  la  caisse,  sans  de- 
labrement  considerable.  ' 

La  ponction  de  Vantre  s’execute  sous  I’anesthesie  g&erale  et  selon 
les  temps  operatoires  suivants:  a)  premiere  incision  courbe  retro-au- 
riculaire  le  long  du  sillon  du  meme  nom  et  une  seconde  horizontale 
partant  en  avant  de  la  partie  superieure  de  la  premiere  et  s’etendant 
en  arriere  jusqu’aux  limites  des  regions  masto'idieime  et  occipitale. 
On  taille  ainsi  un  lambeau  angulaire  que  Ton  rabat  en  arriere;  b)  he- 
mostase;  c)  denudation  de  I’apophyse  dans  le  carre  d'innocuite;  d)  mise 
en  place  de  I’appareil  goniometrique:  le  ruban  ou  lamelle . longitudi- 
nale,  porte  de  I’eminence  naso-frontale  a la  protuberance  occipitale 
externe;  la  lamelle  vertico-transversale,  d’une  apophyse  a I’autre;  le 
ruban  de  fixation  mene  circonferenciellement  et  none  en  arriere.  On 
applique  I’encoche  terminale  sur  le  carre  centimetrique  d’innocuite. 
On  reconnait  Tepine  de  Henle  (sensible  au  toucher  la  plupart  des  fois) 
ou  sa  place  presumee  dans  des  cas  exceptionnels.  Pres  de  cette  epine, 
et  ii  la  hauteur  d'une  ligne  rasant  la  partie  superieure,  on  applique  le 
rebord  superieur  de  I’encoche;  e)  Avec  un  poingon,  ou  plutot  avec 
une  petite  f raise  perforatrice  de  dentiste,  on  marque  le  point  d'at- 
taqm  enfongant  perpendiculairement  la  pointe  dans  Tangle  postero- 
superieur  du  carre.  La  perforation  est  amorcee;  on  applique  le  foret 
muni  de  courseur  d’un  perforateur  rotatif  sun  ce  trou  d’amorce;  on 
fixe  le  goniometre  dans  la  piece  de  soutien,  et  c’est  alors  que  Ton 
commencera  .a  s’occuper  de  la  bonne  obliquite  en  dirigeant  la  tige 
du  perforateur  entre  le  60°  et  70°.  On  aura  soin  de  maintenir  cette 
obliquite  au  fur  et  a mesure  que  le  perforateur  traverse  les  couches 
osseuses.  Generalement,  a 3 ou  4 millimetres  de  profondeur,  plus 
profondement  quand  il  s’agit  de  mastoides  «condensees*,  on  sent  une 
echappee  de  la  pointe,  qui  ballotte  en  meme  temps.  Afin  d’eviter  les 
mauvais  effets  de  cette  echappee,  le  courseur  du  perforateur  ne  doit 
laisser  deborder  le  foret  que  dans  une  longueur  de  10  a 12  millime- 
tres. On  retire  Tinstrument  et  Ton  projette  par  Torifice  de  la  ponc- 
tion,  avec  une  seringue  a fine  canule,  un  jet  d’eau  antiseptique  et  non 
irritante.  Ce  jet  doit  s’ecouler  en  partie  par  le  meat  a travers  la  per- 
foration tympanique  a moins  que  des  debris  osseux,  caillots  sanguins, 
depots  varies,  empechent  temporairement  la  communication  de  Tantre 
avec  la  caisse. 

15  Quant  aux  chirurgiens  generaux  qui  ne  voudraient  pas  se  ser- 
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vir  pendant  la  trepanation  d’un  appareil  qui  pent  leur  paraitre  em- 
barrassant,  je  pourrais  leur  en  simplifier  la  technique  en  leur  disant: 

Posez  la  tete  de  votre  malade  sur  I’oreille  saine,  enfoncee  dans  un 
coussin  on  sac  de  sable,  de  telle  fagon  que  sa  sature  sagittale  se  trouve 
dans  un  plan  sensiblement  horizontal.  Prenez  un  demi-cercle,  rappor- 
teur geoinetrique  en  come  que  Ton  trouve  sans  trop  chercher,  coupez- 
le  en  deux  suivant  son  milieu  et  vous  aurez  dans  une  des  moities  vo- 
tre echelle  goniometrique  du  0°  au  90“,  ou  bien:  sur  une  carte  de  vi- 
site,  tracez  un  quart  de  cercle  faisant  ressortir  rien  que  les  rayons 
60°  et  70“. 

Quand  vous  aurez  fait  votre  incision  retro-auriculaire  et  que 
vous  aurez  renverse  en  avant  le  pavilion,  mettez  Tangle  de  votre 
quart  de  cercle  vers  la  base  de  Tapophyse  selon  une  ligne  rasant  par 
dessus  Tepine  de  Henle,  ou  bien  le  bord  superieur  du  conduit.  Posez- 
la  sur  cetts  ligne  a un  bon  centimetre  en  arriere  de  Tepine.  Tenez  ce 
goniometre  improvise  bien  debout,  le  rayon  0°  dans  Thorizontale,  le 
rayon  90’  dans  la  verticale.  Un  stylet  dirige  entre  les  rayons  60°  et  70° 
vers  le  centre  du  quart  de  cercle  vous  indiquera  dans  Tos  apophysaire 
pour  arriver  directement  dans  I’antre  et  non  dans  d’autres  grosses 
cellules  ou  dans  des  parties  delicates  a toucher,  telles  qiie  Taditus  et 
la  caisse.  Vous  vous  egarerez  souve'nt  parmi  ces  ecueils  si  vous  de- 
daignez  ces  menues  recherches. 

16°  La  ponction  de  Tantre,  telle  que  je  la  pratique  et  la  conseille^ 
peut  avoir  encore  d’autres  avantages.  On  pent  la  faire  dans  un  hut  ex- 
plorateur  quand  il  existe  dans  Tesprit  du  chirurgien  des  doutes  sur  la 
presence  du  pus  dans  Tantre. 

Elle  peut  etre  aussi  utilises  comme  une  valvule  de  surete  pour  la  de- 
pletion de  la  caisse  dans  des  cas  speciaux.  Est-on  en  presence  d’un  oti- 
tique  dans  un  etat  d’irritation  et  d’algie  encephaliques  malgre  les  la- 
vages par  le  conduit?  Craignez  des  accidents  meningitiques  graves 
s’appretant  a eclater  d’un  jour  a Tautre.  Et  comme  il  s’agit  d’une  gra- 
vity a prevenir  plutot  que  d’une  gravite  reelle,  contentez-vous  d’une 
petite  operation,  la  ponction  de  Vantre,  qui  menagera  une  voie  supple- 
mentaire  aux  proiuits  septiques  de  la  caisse.  L’etat  encephalique  irri- 
tatif  de  votre  malade  disparaitra  avec  la  ponction,  comme  je  Tai  vu 
disparaitre  chez  mes  ponctionnes. 

Discussion. 

Dr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid):  Dice  que  no  cree  que  el  proce- 
dimiento  del  Dr.  Quevedo  sea  practice,  por  varias  razones.  En  pri- 
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mer  lugar,  no  hay  dos  apofisis  iguales.  Los  casos  agudos  se  curan  de 
cualquier  modo,  y los  cronicos  con  hueso  denso,  sin  diploe,  solo  pue- 
den  curarse  con  la  operacion  radical,  esto  es,  extirpandolo  todo;  pues 
si  algo  queda,  es  causa  de  perdurabilidad . 

Presenta  el  procedimiento  del  Dr.  Quevedo  los  mismos  inconve- 
nientes  del  de  Henneberg  y Rou^^seau;  cree  que  es  una  operacion  no 
recomendable . 

Dr.  SEGURA  (Buenos  Aires):  Se  opone  terminantemente  a la 
adopcion  del  procedimiento  propuesto  por  el  Dr.  Quevedo,  creyendo 
que  es  un  paso  atras  en  la  marcha  de  la  cirugia  operatorio  del  oido. 

Dr.  CISNEROS  (Madrid):  Dice  que  el  metodo  del  Dr.  Quevedo 
es  curioso  e interesante,  y que  en  los  casos  agudos  podria  ser  util 
como  tratamiento  teoricamente;  pero  en  estos  casos  no  es  necesario 
generalmente  hacer  este  drenaje,  porque  la  lesion  cura  con  facilidad. 

En  los  casos  cronicos  hay  tejidos  enfermos  infectados,  y mientras 
no  se  quiten  estos  no  se  obtiene  la  curacion;  y esto  no  puede  hacerse 
sin  abrir  ampliamente  el  antro. 

Mr.  QUEVEDO  (Mexico):  Respondiendo  a las  objeciones  que  al- 
gunos  miembros  de  la  seccion  de  otologia  hicieron  a su  trabaj  o sobre 
funcion  reglamentada  y sisteinatizada  del  antro  mastoideo,  dice  en 
substancia: 

«Una  parte  de  las  objecciones  expuestas  se  refleren  al  plan  opera- 
torio; otra  al  valor  terapeutico  de  la  funcion  del  antro  matoideo. 

Tocante  al  primer  pun  to  se  ha  dicho  que  la  situacion  del  antro, 
siendo  variable,  no  puede  establecerse  con  seguridad  un  punto  de  pe- 
netracion  y una  direccion  fija  para  llegar  a el  con  un  perforador.  No 
estoy  enteramente  conforme  con  esta  asercion.  Numerosas  investiga- 
ciones  recientes  han  determinado  la  localizacion  casi  constante  del 
antro  en  relacion  con  el  segmento  antero-superior  de  la  apofisis,  y si 
hay  variaciones  accidentales,  congenitas  6 patologicas,  estas  excepcio- 
nes  no  destruyen  la  regia  general  de  la  localizacion.  En  mediciha 
operate  ria  se  fijan  puntos  de  referencia  constantes  para  descubrir 
una  arteria  u otro  organo,  prescindiendose  de  las  anomalias  que  pue- 
den  en  algunos  casos  cambiar  su  situacien  normal. 

En  una  serie  de  craneos  adultos  he  hecho  constar  que  un  perfora- 
dor fijado  a un  centimetro  detras  de  la  espina  de  Henle  (segun  el 
piano  horizontal  mas  elevado  de  la  misma  espina)  penetra  en  el  antro 
si  se  le  imprime  una  oblicuidad  de  60“  a 70“  indicada  por  la  escala  de 
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mi  aparaio.  Este  es  el  hecho  general  que  no  pueden  destruir  algunas 
variaciones. 

En  cuanto  al  segundo  punto  6 sea  el  valor  terapeutico  que  puede 
atribuirse  a esta  funcion,  se  me  ha  hecho  observer:  que,  en  case  de 
mastoiditis,  no  hay  mas  que  trepanar  ampliamente  la  apoflsis  con 
gubia  y martillo  para  dar  salida  al  pus,  atacar  las  fungosidades  etc.; 
que  con  la  puncion  no  se  obtendria  mas  que  lavax  la  caja  y este  lava- 
do  ha  sido  juzgado  inutil  por  algun  congresista  de  los  que  han  ha- 
blado,  sin  reflexionar  mucho  sobre  mi  trabajo. 

Yo  comprendo  que  los  cirujanos  generales  puedan  hablar  en  este 
sentido,  y por  eso  no  he  presentado  mi  trabajo  a la  seccion  de  cirujia; 
lo  he  traido  a la  de  otologia,  porque  entiendo  que  en  otologia  no  se 
desdenan  los  pequenos  medios  de  curacion...  ^No  vemos  como  se  in- 
genian  los  mas  grandes  otologos  para  pasar  una  canula  curve  por 
una  perforacion  de  la  membrane  timpanica  para  lavar  la  caja?  Yo 
propongo,  en  vez  de  esa  via  dificil  para  el  lavado  y la  evacuacion 
(tan  importantes  en  esta  era  de  antisepsia)  la  via  mastoidea  obtenida 
por  la  puncion. 

En  las  infecciones  hay  muchos  grados,  y asi  como  contra  las  gran- 
des infecciones  estin  indicados  los  vaciamientos,  para  las  otitis  y 
antritis  sub-agudas  atenuadas,  podemos  en  ciertas  circunstancias 
expuestas  prolijamente  en  mi  trabajo,  contentarnos  con  el  lavado  y 
la  evacuacion  de  serosidad  y de  pus,  proporcionados  por  una  brecha, 
siquiera  sea  pequena,  en  la  apoflsis  mastoidea. 

Por  ultimo,  no  puede  negarseme  que  la  puncion  puede  hacerse 
utilmente  con  un  fln  explorativo,  y que  si  por  la  exploraci6n  se  ob- 
tiene  salida  de  pus,  la  punci6n  servira  de  primer  tiempo  operatorio 
para  la  trepanaci6n.  El  perforador  en  este  case,  dirigido  hacia  el  an- 
tro  segun  la  buena  direccion,  sera  el  guia  indicador  del  trayecto  que 
debe  seguirse  al  excavar  con  la  gubia. » 
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COMMUNICATIONS 

L’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  ET  DIAGNOSTIQUE 
OES  PROCESSUS  ADHESIFS  DANS  LA  CAISSE  DU  TYMPAN 
AVEC  DEMONSTRATION  DE  PIECES  ANATOMIQUES 

par  Mr.  le  Docteur  A.  POLITZER  (Vienne). 

RESUME 

Jusqu’ici,  les  processus  adhesifs  de  I’oreille  moyenne  n’ontpas  attire 
particulierement  I’attention  qu’ils  meritent  en  raison  de  leur  importan- 
ce pratique.  II  est  vrai  qu’un  grand  nombre  de  resultats  d^autopsies 
ont  ete  rapportes  par  Foynbec,  von  Froeltsch,  Voltolini,  Moos,  Zau- 
fal,  Gradenigo,  Hartmann  etc.,  mais  la  plupart  concernent  des  obser- 
vations accidentelles  et  trespeu  ont  trait  a des  individus,  dont  les  trou- 
bles auditifs  ont  ete  exactement  observes  pendant  la  vie. 

Grace  a une  pratique  de  plus  de  trente-cinq  annees  a I’hospice  de 
vieillards  «am  Alserbacli»,  Politzer  a pu  obtenir  les  organes  auditifs 
d’un  certain  nombre  de  sujets,  qu’il  a suivi  depuis  assez  longtemps  et 
dont  les  preparations,  choisies  de  sa  collection,  donnent  un  aper<ju  ge- 
neral des  varietes  de  tissu  connectif  pathologique  de  neoformation  que 
Ton  rencontre  dans  I’oreille  moyeme.  Quelques  pieces  pourtant  pro- 
viennent  d’individus  chez  lesquels  les  accidents  auriculaires  passerent 
inapergus. 

Plus  I’on  s’approfondit  a I’etude  detaillee  de  ces  modifications, 
plus  on  est  convaicu,  que  sans  la  connaissance  de  I’anatomie  patholo- 
gique des  processus  adhesifs,  leur  diagnostic  repose  sur  une  base  tres 
chancelante  et  qu’il  est  impossible  sans  leur  connaissance  de  preciser 
les  indications  precises  d’une  intervention  intra-tympanique  dans  les 
cas  de  ce  genre,  bien  que  comme  vous  savez,  les  operations  intratym- 
paniques  donnent  souvent  des  brillants  resultats.  Les  processus  adhe- 
sifs se  rencontrent  beaucoup  plus  sonvent  par  suite  des  inflamma- 
tions suppurees  de  I’oreille  moyenne  que  dans  les  affections  catarrhales 
non  suppurees. 
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Le  tissu  connectif  adhesif  neoforme  peut  se  developper  sur  toutes 
les  parties  de  Toreille  moyenne. 

Parmi  les  lieux  d’election  Politzer  cite  specialement  I’attique,  sur- 
tout  I’attique  externe,  puis  la  niche  de  la  fenetre  vestibulaire,  plus- 
rarement  la  niche  de  la  fenetre  ronde. 

Au  point  de  vue  de  diagnostic  les  soudures  entre  la  membrane 
du  tympan  et  la  paroi  interne  de  la  caisse  offrent  un  interet  parti- 
culier. 

Les  adherences  du  tympan  et  des  osselets  avec  les  parois  de  la 
caisse  se  produisent  soit  en  contact  intime  des  surfaces  affectees,  soit 
par  les  brides  de  tissu  connectif  en  forme  de  bandelettes,  soit  par  des 
amas  de  tissu  connectif  pathologique  envahissant  en  partie  ou  totale- 
ment  la  cavite  tympanique . 

On  peut  admettre  avec  certitude  que  dans  tons  les  cas  oil  les  sou- 
dures se  produisent  au  contact  immediat  des  parties  enflammees,  c’est 
cause  par  la  perte  de  la  couche  epitheliale  des  surfaces  opposees. 

Suivant  I’opinion  generalement  admise,  dans  les  cas  d’otite  moyen- 
ne suppuree  chronique,  la  couche  epitheliale  de  la  muqueuse  tympa- 
nique est  presque  tou jours  detruite  et  les  surfaces  lesees  sont  de- 
nudes d’epithelium.  Mais  ce  fait  ne  se  verifiera  pas  d’apres  les  der- 
nieres  recherches  microscopiques  de  I’auteur.  Politzer  possede  toute 
une  serie  de  coupes  pratiquees  a travers  la  paroi  interne  de  la  caisse^ 
provenant  de  cas  de  suppurations  chroniques  de  I’oreille  moyenne, 
dans  lesquelles  I’epithelium  cylindrique  est  parfaitement  conserve 
bien  que  la  muqueuse  soit  considerablement  hypertrophiee  par  I’infil- 
tration  de  cellules  rondes. 

Toutes  differentes  sont  les  adherences  pathologiques  entre  la  mem- 
brane du  tympan,  les  osselets  et  les  parois  de  la  caisse  dues  a des 
brides  epaisses  qui  reunissent  la  membrane  du  tympan  et  les  osselets 
au  diverges  parties  de  la  caisse. 

En  ce  qui  concerne  ces  dernieres,  Politzer  cite  tout  parti culierement 
le  fait  bien  connu,  que  plus  frequemment  qu’on  ne  le  croit  generale- 
ment, on  trouve  a I’etat  normal,  une  quantite  variable  de  plis  et  de 
filaments  qui  traversent  la  cavite  tympanique,  fournissant  la  matiere 
anatomique  des  brides  pathologiques. 

Des  1862  Politzer  a constate  que  les  plis  et  filaments  de  la  caisse  du 
tympan,  decrits  par  Toynbee  et  d’autres  auteurs  comme  des  forma- 
tions pathologiques,  sont  des  productions  normales,  issues  du  coussin 
de  la  muqueuse  embryonnaire  dans  la  caisse  tympanique. 

La  collection  de  Politzer  renferme  des  preparations  sur  lesquelles 
on  voit,tendu  entre  le  tympan  et  la  paroi  interne  de  la  caisse,  un  reseau 
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de  ces  plis  muqueux  dont  la  structure  mince  et  transparente  prouve 
la  formation  normale. 

A la  suite  de  catarrhes  chroniques  ou  d’otites  moyennes  suppurees, 
ces  plis  s’hypertrophient  par  proliferation  cellulaire  et  provoquent 
par  retraction  une  adherence  de  la  membrane  du  tympan  et  des  osse- 
lets  avec  la  paroi  de  la  caisse.  Sur  certaines  des  preparations  on  pent 
demontrer  avec  une  entiere  prevision  que  ces  soudm*es  tirent  leur 
origine  des  plis  normaux  de  la  muqueuse, 

En  effet,  le  plus  souvent  nous  rencontrons  les  adherences  de  tissu 
connectif  aux  endroits  occupes  normalement  par  des  plis  muqueux, 
c’est  a dire  dans  la  niche  de  la  fenetre  ovale  fixant  les  branches  de 
I’etrier,  et  dans  I’attique  externe,  a la  place  du  reseau,  que  Politzer  a 
decrit  le  premier.  D’ailleurs  Politzer  possede  un  nombre  de  pieces 
pathologique,  dans  lesquelles  des  brides  considerablement  epaissies, 
reunissant  la  membrane  tympanique  a la  paroi  interne  de  la  caisse,  sont 
sans  doute  d’origine  normale.  C’est  prouve  par  le  fait,  que  ces  brides 
sont  en  continuation  avec  des  brides  pareilles  epaissies,  qu’on  ren- 
contre dans  I’antre  masto'idien. 

Toutefois,  sans  aucun  doute,  les  adherences  en  forme  de  traverses 
de  la  caisse  du  tympan  peuvent  egalement  provenir  du  tissu  granu- 
leux  de  nouvelle  formation. 

« « 

Apres  avoir  lu  sa  communication,  le  professeur  Politzer  montre  dif- 
ferentes  preparations  et  coupes  du  temporal,  qui  demontrent  ce  qu’il  a 
expose  anterieurement  et  qu’il  explique  par  des  dessins  de  ces  prepa- 
rations. 

1. ®  Se  rapporte  a une  femme  de  46  ans  dont  I’audition  pour  la  voix 
etait  diminuee  a 3 metres.  La  partie  inferieure  de  la  membrane  tympa- 
nique etait  adherente  a la  paroi  interne  de  la  caisse. 

2. ®  Une  femme  de  47  ans  dont  I’audition  etait  sensiblement  dimi- 
nuee, pareille  a la  precedente  avec  adherences  circonscrites  du  tympan 

. au  promontoire. 

3. ®  Adherences  de  la  membrane  de  Shrapnell  au  col  du  marteau. 

4. ®  Un  homme  de  63  ans  avec  surdite  tres  prononcee,  adherences 
du  tympan  a la  paroi  de  la  caisse,  avec  des  brides  irradiees  qui  s’eten- 
dent  de  I’attiquq  jusqu’a  I’antre  mastoidien. 

5. ®  Un  homme  de  47  ans  egalement  tres  sourd,  chez  lequel  I’adhe- 
rence  est  formee  par  une  bande  fibreuse  entre  la  membrane  du  tym- 
pan et  la  paroi  interne  de  la  caisse  et  qui  se  continue  jusqu’a  I’antre. 

6. ®  Un  homme  de  89  ans  avec  adherences  du  tympan  de  meme  for- 
me que  le  cas  precedent. 


104 


OTOLOGIE 


7.°  Un  homme  avec  une  surdite  tres  ancienne,  presentant  une  mem- 
brane qui  s’etendait  de  la  membrane  du  tympan  a la  paroi  interne  de  la 
caisse,  divisant  celle-ci  en  deux  parties. 

Toutes  ces  figures  se  rapportent  a des  cas  de  catarrhes  sans  suppu- 
ration. 

* 

♦ * 

II  presente  ensuite  d’autres  cas  oil  les  lesions  proviennent  des  sup- 
purations taries  de  I’oreille  moyenne. 

1. °  Perforation  etendue  avec  adherence  du  reste  de  la  membrane 
tympanique  a Petrier. 

2. ®  Perforation  de  la  membrane  de  Shrapnell,  large  perforation 
postero-inferieure  du  tympan,  le  reste  adherent  a la  paroi  interne  de 
la  caisse. 

3. ®  Suppuration  guerie.  Large  perforation  et  brides  entre  le  reste 
du  tympan  et  les  branches  de  Petrier. 

4. ®  Grande  perforation;  destruction  presque  complete  du  tympan. 
Le  reste  ossifie.  Branches  de  Petrier  detruites. 

5. ®  Grande  perforation;  adherences  divisant  la  caisse  en  deux  par- 
ties. Dans  ces  cas,  Pinsufflation  de  Pair  est  negative,  parce  que  le  sep- 
tum qui  divise  la  caisse  en  deux  portions  Pempeche  de  passer  par  le 
conduit  externe  malgre  la  perforation  du  tympan. 

6. ®  Autre  cas  gueri  avec  synechie  du  tympan  aux  parois  internes 
de  la  caisse. 

7. ®  Un  autre,  tres  remarquable:  guerison  spontanee;  un  pont  fi- 
breux  reunit  le  tympan  et  le  promontoire;  on  remarque  en  plus  une 
fistule  guerie  qui  fait  communiquer  le  conduit  avec  la  paroi  externe 
de  Papophyse  mastoide. 

8. ®  Un  enfant  de  3 ans,  mort  de  meningite  tuberculeuse,  chez  lequel 
on  pent  dire  que  la  caisse  avait  disparu,  puisque  le  tympan  adhe- 
rait  dans  sa  totalite  a la  paroi  interne  de  la  caisse  et  toutes  les  espe- 
ces  de  Poreille  moyenne  etant  remplies  de  tissus  connectif  de  nouvel- 
le  formation. 

Apres  la  demonstration  des  pieces  anatomiques  Politzer  fait  resortir 
le  diagnostic  des  adherences  dans  la  caisse,  base  sur  ses  recherches 
anatomiques  et  sur  ses  observations  cliniques.  Les  adherences  qui  se 
trouvent  entre  la  membrane  du  tympan  et  la  paroi  interne  de  la  caisse 
offrent  dans  la  majorite  de  cas  des  symptdms  objectifs  pour  le  diag- 
nostic. Le  speculum  de  Siegle  est  indispensable  pour  constater  les 
adherences.  Leur  forme  est  tres  variee.  Les  adherences  partielles 
se  trouvent  le  plus  souvent  derriere  du  marteau,  dans  le  seg- 
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ment  postero-superieur  du  tympan.  Dans  ces  cas  I’adherence  enfor- 
cee  montre  les  contours  de  I’apophyse  longue  de  I’enclume  et 
la  branche  posterieure  de  I’etrier,  ou  la  tete  de  I’etrier.;  si  I’apophyse 
longue  de  I’enclume  a ete  detruit  par  carie. 

Les  moyens  du  diagnostic  des  sondures  entre  la  tete  du  marteau, 
enclume  et  les  parois  de  la  caisse  sont  les  epreuves  pour  constatation 
des  troubles  fonctionels,  surtout  les  epreuves  par  les  diapasons. 
Quant  au  traitement  des  processus  adhesifs  dans  la  caisse,  Politzer  est 
d’avis,  qu’on  pent  obtenir  quelquefois  des  resultats  notables  mais  sou- 
vent  passagers,  par  des  injections  medicamenteuses  dans  la  caisse, 
combinees  avec  le  massage  du  tympan  par  le  conduit  externe.  Plus 
efficaces  sont  les  resultats  que  Politzer  a obtenus  par  des  operations 
intratympaniques;  la  division  des  adherences  entre  les  branches  de 
I’etrier  et  les  parois  de  la  niche  de  la  fenetre  ovale  et  I’enlevement 
des  tissus  connectifs  de  la  niche  de  la  fenetre  ronde,  qui  couvrent  la 
membrane  de  celle-ci. 

Discussion: 

Mr.  MOURE  (Bordeaux):  Dit  que  le  traitement  doit  se  baser  princi- 
nalement  sur  la  nature  et  anciennete  de  la  lesion  et  surtout  sur  I’etat 
dans  lequel  se  trouve  I’oreille  interne  par  des  epreuves  acoustiques. 

II  dit  que  I’excision  des  synechies  et  la  ressection  des  petits  os 
donnera  de  bons  resultats  lorsque  la  partie  interne  de  I’oreille  se  trou- 
ve en  bon  etat,  car  dans  ce  cas  I’anquilose  et  la  fixation  de  la  mem- 
brane et  des  petits  os  sert  seulement  d’obstacle  a la  transmission  des 
ondes  sonores. 

Mr.  POLITZER  (Vienne):  Dit  que  le  massage  et  les  insufflations 
donnent  tres  souvent  des  resultats  favorables,  bien  que  non  constants, 
car  on  voit  frequemment  qu’au  bout  d’un  certain  temps,  Famelioration 
disparait  et  le  malade  perd  peu  a peu  Faudition;  d’un  autre  cote,  si  le 
massage  se  fait  journellement,  au  bout  d’un  certain  temps  Feffet  est 
presque  nul.  Suivant  lui,  se  basant  sur  son  experience,  on  doit  prati- 
quer  le  massage  et  les  insufflations  jusqu’a  obtenir  une  legere  amelio- 
ration; et  une  fois  obtenue,  suspendre  le  traitement  pour  le  reprendre 
lorsque  la  perte  d’audition  se  re  presente.  C’est  a dire  periodes  alternati- 
ves de  traitement  et  de  repos. 

La  ressection  des  petits  os  suivant  ce  qu’a  dit  le  Dr.  Moure  dans 
d’autres  Congres,  pent  donner  a son  avis,  de  bons  resultats  dans  cer- 
tains cas  determines  et  de  duree  plus  persistante. 
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COMMUNICATION 

TERMINAISONS  NERVEUSES  DANS  LA  MEMBRANE  TYMPANIQUE 
ET  DANS  LA  MUQUEUSE  DE  LA  CAISSE 

por  el  Dr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid). 

RESUMEN 

De  mis  investigaciones  acerca  de  las  terminaciones  nerviosas  en 
la  membrana  timpanica,  cuyo  estudio  he  comunicado  a la  Seccion  de 
Anatomia  de  este  Congreso,  puedo  resumir;  l.°,  que  existen  dos  plexos 
nerviosos,  uno  periferico,  circular,  inmediato  a la  margen  timp^ica, 
y otro  delicadisimo,  subepitelial,  en  la  cara  interna,  mucho  mas  tenue 
y flnisimo  que  el  superficial  de  la  cornea,  con  terminaciones  siempre 
subepitelicas  por  dentro  de  la  capa  fibrosa,  sin  que  en  esta  se  obser- 
ven  mas  que  ligeras  fibrillas  perforantes. 

Esto  nos  da  la  clave  de  porque  el  contacto  del  timpano,  con  tapo- 
nes  de  cerumen  u otros  cuerpos  extranos,  a veces  se  tolera  tan  facil- 
mente,  cosa  que  no  ocurriria  de  existir  terminaciones  interepiteliales. 

Nos  explica  tambi6n  el  hecho  de  que  el  dolor  sea  muy  intense 
cuando  al  formarse  un  absceso  en  la  caja  se  distienden  extraordina- 
riamente  estos  plexos  y como  cesan  estos  dolores  tan  pronto  como  se 
perfora  el  timpano. 

Finalmente,  nos  ensena  que  la  anestesia  cocainica,  hasta  hoy 
irrealizable  si  no  va  acompanada  del  efecto  quimico  destructive  del 
fenol  casi  pure,  podra  realizarse  por  via  tubarica  mediante  el  cate- 
terismo. 

Discussions . 

Mr.  GRADENIGO  (Torino)  reclame  la  priorite  sur  ce  point,  pour 
son  compatriote,  le  Dr . Calamida,  lequel  dans  «L’archivio  italiano» 
d’otologie  de  1901,  a publie  un  travail  faisant  la  description  compile 
des  terminaisons  nerveuses  du  timpan,  conduit  auditif  et  pavilion  de 
Toreille  et  dont  les  conclusions  sent  differentes. 

Mr.  POLITZER  (Vienne)  felicite  le  Dr.  Forns  pour  sa  communica- 
tion; il  dit  que  les  resultats  obtenus  sent  tres  brillants  et  que  cette 
question  tres  interessante  n’avait  pas  ete  jusqu’a  present  suffisamment 
discutee. 


XIV  CONGEES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  107 


COMMUNICATION 

LA  PHOTOTHERAPIE  DE  L’OZENE 

par  Mr.  le  Dr.  IGNACIO  DIONISIO  (Turin). 

Les  remarquables  travaux  de  Finsen  sur  la  cure  du  Lupus,  par  les 
radiations  lumineuses,  m’ont  suggere  Tidee  d’appliquer  et  d’etudier 
Taction  de  cette  methode  sur  la  muqueuse  nasale  dans  le  cas  d’ozene;  a 
cet  effet,  je  me  suis  servi  successivement  de  la  lumiere  diffuse  du 
jour,  du  gaz  ordinaire,  de  Tacetylene,  des  lampes  electriques  a incan- 
descence, d'arc  voltaique  et  de  la  lumiere  solaire. 

Je  n’employais  pas  dans  mes  experiences  la  methode  de  Finsen 
pour  les  maladies  cutanees;  qui  consjste  a limiter  Taction  curative  sur 
de  peiites  zones  de  tissus , afin  d’en  eliminer  la  circulation  san- 
guine. 

J^obtins  simplement  Tanemie  des  tissus  d’une  solution  de  cocaine 
et  adrenaline.  Je  projetais  ensuite  directement  avec  des  appareils  op- 
tiques  (loupes  ou  miroirs),  la  lumiere  dans  les  fosses  nasales  au  tra- 
vers  des  narines  dilatees  a Taide  d’un  speculum  fixe  au  front  du  pa- 
tient. Afin  d’agir  sur  les  parties  plus  profondes,  je  concentrais  la  lu- 
miere sur  des  tubes  de  cristal  de  4 mm.  de  diam.  et  8 cent,  de  long 
que  j’introduisis  dans  les  fosses  nasales.  Je  me  servis  egalement  de  tres 
petites  lampes  a incandescence  revetues  d'un  manchon  de  verre  a cir- 
culation d’eau  que  je  plagais  dans  les  cavites  nasales.  Leresul tats deces 
experiences  a ete  des  plus  saitisfaisant:  dans  plus  de  20  cas,  j’ai  obtenu 
la  guerison  ou  une  notable  amelioration  qui  persiste  depuis  de  longs 
mois  sans  que  les  malades  soient  obliges  de  recourir  a aucune  irriga- 
tion. 

La  duree  de  la  cure,  souvent  tres  prolongee  dans  certains  cas  gra- 
ves, necessitat  jusqu’a  240  seances  de  deux  heures  chacune , mais  les 
formes  legeres  peuvent  etre  gueries  en  40  seances  environ. 

De  mes  recherches  et  observations  constantes,  il  resulte  que  la 
proyection  de  la  lumiere  sur  la  muqueuse  nasale  dans  les  cas  d’ozene, 
a pour  effet  immediat  de  diminuer  notablement  la  fetidite,  d’exciter 
une  secretion  aqueuse,  parfois  abondante  et  de  detacher  les  crohtes; 
enfin  elle  provoque  des  eternuments,  de  la  cephalgie  et  de  legers  ver- 
tiges  lorsque  Tenergie  lumineuse  est  tres  intense. 

Je  crois  que  les  heureux  resultats  obtenus  avec  cette  methode  doi- 
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vent  etre  attribues  a la  puissance  anti-bacteriologique  de  la  lumiere, 
on  peut-etre  aussi  a son  action  excitante  sur  la  nutrition  des  tissus. 

J’ai  employe  le  meme  precede  dans  differents  cas  de  rinites  catar- 
rhales  chroniques  et  dans  quelques  formes  de  la  meme  nature  du  pha- 
rynx, avec  des  resultats  satisfaisants  et  beaucoup  plus  rapides  que 
dans  I’ozene. 


SEANCE  DU  28  AVRIL 


COMMUNICATION 

LA  OBLITERACION  ARTIFICIAL  DE  LA  TROMPA  DE  EUSTAQUIO 

corno  medio  de  evitar  las  infecciones  de  origan  nasofaringeo  de  la  caja 
en  los  COSOS  de  perdida  total  de  la  memhrana  timpchiica. 

par  Mr.  le  Dr.  SEGURA  (Buenos  Aires). 

La  trompa  de  Eustaquio  tiene  como  funcion  fisiologica  el  permi- 
tir  el  paso  del  aire  a la  caja  timpanica  con  objeto  de  mantener  el  equi- 
librio  entre  esta  cavidad  y la  presion  atmosf erica,  asegurando  de  esta 
manera  el  normal  funcionamiento  del  organo  auditivo. 

Pero  a mas  de  esta  funcion  fisiologica,  podemos'  reconocerle  una 
funcion  patogenica,  pues  sabido  es  que  todas  las  infecciones  del  oido 
medio  se  hacen  por  su  intermedio,  a tal  punto,  que  si  pudieramos  su- 
primir  la  trompa  en  un  organismo  bumano,  suprimiriamos  casi  en 
su  totalidad  la  patologia  del  oido  medio. 

Fuera  de  ciertos  padecimientos  generales  que  pueden  tener  sus 
localizaciones  en  el  oido  como  los  tienen  en  cualquiera  otra  parte  del 
organismo  y de  rarisimos  casos  en  que  este  es  atacado  por  interme- 
dios  del  conducto  auditivo  externo,  todo  absolutamente  se  hace  por 
la  trompa,  pero  como  no  podemos  evitar  esto,  puesto  que  su  existen- 
cia  es  indispensable  para  el  funcionamiento  del  organo,  del  cual  es 
una  parte  integrante,  nuestra  accion  se  debe  limitar  unicamente  a 
alejar  en  lo  posible  las  causas  que  favorecen  estas  infecciones  de  ori- 
gen  naso-faringeo. 

Pero  desde  el  momento  que  la  membrana  del  timpano  desaparece 
para  siempre,  desaparece  igualmente  la  necesidad  de  este  conducto 
y lo  que  era  la  trompa  fisiologica  e indispensable,  se  hace  inutil  y aun 
perjudicial. 

Esta  misma  desaparicion  del  timpano  cambiacompletay  fundamen- 
talmente  las  condiciones  del  conjunto.  La  trompa  forma  con  el  oido 
medio  un  tubo  completamente  cerrado  por  una  de  sus  extremidades,  y 
como  en  este,  y particularmente  en  la  caja,  existe  un  cierto  grade  de 
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presion,  la  penetracion  de  liquidos  (secreciones  nasofarmgeas,  etc.)  en 
la  caja  no  es  facil  debido  a la  resistencia  que  esta  misma  presion 
interna  ofrece. 

No  existiendo  ya  el  timpano,  y por  lo  tanto  quedando  la  trompa 
convertida  en  un  tubo  abierto  por  sus  dos  extremidades,  la  penetra- 
cion de  los  agentes  septicos  tendra  que  ser  mucho  mas  facil  por  razo- 
nes  bien  claras  y que  no  es  necesario  enumerar. 

No  quiero  por  esto  decir  que  sea  este  el  unico  medio  por  el  cual 
los  productos  septicos  nasofaringeos  lleguen  al  oido  medio,  pues 
tambien  puede  hacerse  avanzando  el  proceso  inflamatorio,  y con  el 
los  germenes,  de  capa  en  capa  de  la  mucosa,  de  tal  manera  que  partien- 
do  de  la  cavidad  nasofarmgea  lleguen  al  oido  medio;  pero,  de  cual- 
quier  manera  que  sea,  siempre  sera  la  trompa  la  que  sirva  de  inter- 
mediaria . 

Es  comiin  observar  en  la  practica,  ciertos  enfermos  que  ponen 
bien  de  manifiesto  cuanto  acabo  de  decir,  como  son  aquellos  que  te- 
niendo  una  perdida  total  6 casi  total  de  la  membrana  del  timpano  y 
sus  oidos  ban  cesado  completamente  de  supurar,  sufren  de  tiem- 
po  en  tiempo  nuevos  brotes  supurativos,  coincidiendo  siempre  con 
una  coriza,  catarro  nasofaringeo  6 cualquier  enfermedad  6 localiza- 
cion  uasofaringea,  punto  inicial  seguro  de  la  nueva  infeccion  de  su 
oido  medio. 

Seguros,  pues,  del  origen  naso-faringeo  de  estas  reinfecciones  y en 
los  casos  en  que  dado  el  tamano  de  la  perdida  de  sustancia  de  la  mem- 
brana como  del  tiempo  de  su  existencia  nos  permiten  asegurar  que 
esta  no  se  cicatrizara  ni  regenerara  jamas  ^que  inconveniente  puede 
haber  en  suprimir  la  trompa  convirtiendola  en  vez  de  un  diverticu- 
lum naso-faringeo  en  un  diverticulum  del  conducto  auditive  externo 
y oido  medio,  aislando  asi  a este  del  foco  comtin  de  infeccion?  Nin- 
guno  seguramente. 

Es  la  observacion  de  los  enfermos  antes  indicados  y animado  del 
deseo  de  procurarles  una  curacion  deflnitiva  que  me  ha  sugerido  la 
idea  de  cerrar  artiflcialmente  la  trompa. 

Si  el  oido  no  ha  de  voiver  nunca  a su  estado  normal  y por  lo  tanto 
la  funcion  fisiologica  de  la  trompa  habra  para  siempre  desapareci- 
do,  porque  no  hacerla  tambien  desaparecer  como  medio  de  comunica- 
cion  entre  una  cavidad  (naso-faringea)  en  la  que  pululan  toda  clase 
de  microorganismos  patogenos,  que  no  esperan  mas  que  su  .virulen- 
cia  sea  exaltada  por  cualquier  causa  para  constituirse  en  peligro  in- 
minente  del  oido  medio,  donde  puede  ahora  con  mas  facilidad  pe- 
netrar? 
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No  pretendo  decir  que  mi  procedimiento  sea  aplicable  en  todos  los 
casos  en  que  exista  una  perforacion  mas  6 menos  grande  de  la  mem- 
brana  del  timpano,  no,  muy  lejos  estoy  de  proponerlo  como  sistema, 
pero  creo  si,  que  su  aplicacion  oportuna  ha  de  darnos  brillantes  re- 
sultados  en  nuestra  practica. 

Para  que  mi  procedimiento  sea  aplicable  deben  encontrarse  re- 
unidas  una  serie  de  condiciones  que  puedan  justificarlo  como  p.  e.:  que 
exista  una  perdida  total  6 casi  total  de  la  membrana  que  aleje  toda 
probabilidad  de  regeneracion;  que  la  supuracion  se  produzca  a inter- 
vales mas  6 menos  grandes  y coincidiendo  siempre  con  una  causa 
naso-faringea;  que  no  existan  6 que  hayan  side  convenientemente 
tratadas  las  afecciones  nasales  6 naso-faringeas  que  mantienen  6 re- 
piten  frecuentemente  las  otitis  medias  purulentas  como  vejetaciones 
adenoideas,  rinitis  hipertroficas,  colas  de  corneta,  etc.;  que  no  exis- 
ta ninguna  alteracion  mucosa  u osea  del  oido  medio  que  pueda  ser 
la  causante  y que  hayamos  comprobado  por  nuestro  examen,  las'epo- 
cas  en  que  el  oido  se  encuentre  absolutamente  libre  de  toda  inflama- 
cion  y supuracion,  como  una  prueba  de  que  el  origen  no  esta  en  la 
caja  6 anexos. 

En  una  palabra,  cuando  la  observacion  prolija  de  los  enfermos 
nos  ponga  bien  de  maniflesto  la  inutilidad  de  la  trompa  y los  peli- 
gros  que  ella  pueda  tener  favoreciendo  las  reinfecciones  del  oido 
medio. 

Tambidn  creo  aplicable  mi  procedimiento  en  los  casos  de  opera- 
ci6n  radical  cuando  la  epidermizacion  de  la  nueva  cavidad  se  hace 
dificilmente,  en  particular  en  las  inmediaciones  de  la  abertura  de  la 
trompa  y que  es  debido  a la  humedad  mantenida  por  secreciones  que 
vienen  de  ella. 

Pues  bien,  satisfechas  las  condiciones  anteriormente  enumeradas 
y resuelta  la  obliteracion  de  la  trompa,  donde  y de  que  manera  debe- 
mos  practicarla? 

Siendo  el  naso-faringeo  el  origen  de  la  infeccion  es  en  esta  extre- 
midad  que  sera  obliterada,  siendo  tambien  el  punto  mas  aceesible  y 
por  donde  mas  facilmente  podemos  conseguir  nuestro  objeto. 

Como  apenas  franqueado  el  pabellon  cartilaginoso,  la  trompa  de 
Eustaquio  es  una  cavidad  virtual  en  que  sus  paredes  permanecen 
adosadas,  bastara  que  de  una  manera  cualquiera  se  haga  desaparecer 
la  superflcie  mucosa  para  que  se  produzca  entre  ellas  una  sinequia  y 
como  consecuencia,  la  obliteracion . 

El  medio  mas  simple  de  obtener  esto,  sera  practicando  una  caute- 
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rizacion  que  destruya  la  capa  epitelial,  dejando  una  superficie  cruen- 
ta  que  comprenda  todas  las  paredes. 

Eu  mi  procedimiento  no  he  empleado  los  causticos  quimicos  por- 
que  sabemos  como  es  dificil  de  limitar  su  accion,  y he  dado  desde  el 
primer  momento  la  preferencia  al  galvano-cauterio. 

Pasar  por  el  interior  de  una  sonda  de  Itard  un  cauterio  galvanico 
habria  sido  el  ideal,  pero,  como  por  ahora  al  menos,  esto  no  es  posi- 
ble,  hice  construir  un  cauterio  en  la  misma  forma  y dimensiones  de 
una  sonda  de  Itard  de  calibre  mediano  y tallo  maleable,  terminado  por 
un  hilo  de  platino  arrollado  en  espiral,  para  darle  una  forma  mas  6 
menos  redondeada  que  me  permitiera  cauterizar  todas  las  paredes  de 
la  trompa  a la  vez. 

La  otra  extremidad  no  se  articula  directamente  con  el  mango  des- 
tiiiado  a establecer  la  corriente  teniendo  entre  esta  y la  sonda  (caute- 
rio), un  cordon  mas  6 menos  largo,  destinado  a evitar  los  movimien- 
tos  violentos  que  pudieran  transmitirse  del  mango  a la  sonda  durante 
la  operacion. 

Dispuesto  todo  convenientemente  y graduada  la  intensidad  de  la 
corriente,  se  coloca  al  enfermo  una  sonda  de  Itard,  comiin,  aseguran- 
dose  por  el  otoscopo  de  su  buena  colocacion,  y se  hace  por  esta  una 
instilacion  de  algunas  gotas  de  una  solucion  de  clorhidrato  de  cocaina; 
se  retira  la  sonda  y se  esperan  algunos  minutos. 

Se  da  entonces  a la  sonda-cauterio  una  curvadura  analoga,  aun- 
que  un  poco  mas  acentuada,  y se  la  introduce  comprobando  por  la  ri- 
noscopia  posterior  su  buena  colocacion, 

Se  la  flja  apoyandola  solidamente  contra  el  tabique,  lo  que  lahara 
penetrar  aun  mas  y se  establece  la  corriente,  que  debe  ser  de  bastante 
intensidad  y corta  duracion. 

Retirada  la  sonda-cauterio,  no  hay  ningun  tratamiento  consecutivo 
que  hacer,  recomendando  solamente  al  enfermo  el  evitar  todo  esfuer- 
zo,  como  sonar  su  nariz  con  violencia,  etc, 

En  los  dias  siguientes,  he  observado  un  poco  de  secrecion  serosa 
de  la  caja  del  timpano,  que  estaba  antes  completamente  seca,  porque 
el  procedimiento  debe  emplearse  en  un  momento  en  que  no  haya  nin- 
guna  supuracion. 

Por  rinoscopia  posterior,  rubicundez  del  pabellon  sin  tumefaccion 
inflamatoria  apreciable. 

Observer  al  enfermo  de  tiempo  en  tiempo,  dejando  pasar  quince 
6 veinte  dias  para  que  la  cicatriz  pueda  estar  terminada,  antes  de  ha- 
cer un  sondaje,  con  el  objeto  de  comprobar  si  se  ha  conseguidoel  re- 
sultado  deseado . 
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Puedo  citar  un  caso  como  el  mas  demostrativo,  en  que  sin  mayor 
dij&cultad  he  conseguido  la  obliteracion  de  la  trompa  indicada,  por 
existir  una  perdida  casi  completa  de  la  membrana  del  timpano  y su- 
frir  de  frecuentes  reinfecciones  de  origen  naso-faringeo. 

Observado  este  enfermo  durante  seis  meses  despues  de  sufrir  la 
obliteracion  de  la  trompa,  no  ha  vuelto  jamas  a presen  tar  supuracion 
de  su  oido,  no  habiendo  en  bastante  tiempo,  pasado  una  temporada 
igual  libre  de  pus. 

Lamento  que  el  pequeno  mimero  de  casos  como  el  poco  tiempo 
que  hace  he  empezado  estas  observaciones,  no  me  permitan  ser  mas 
absolute  en  mis  afirmaciones;  pero  espero  continuarlas  con  empeno  y 
poder  pronto  comunicar  a mis  distinguidos  colegas  el  resultado  de 
observaciones  mas  completas. 

Discussion. 

El  Dr.  COMPAIRED  (Madrid)  felicita  al  comunicante  y al  Congreso 
por  la  idea  feliz  y util  presentada  por  el  Dr.  Segura.  Considera  que, 
efectivamente,  la  infeccion  transmitida  por  la  trompa  retarda  la  epi- 
dermizacion  en  las  operaciones  de  cura  radical  6 determina,  a veces, 
alteraciones  de  otra  indole. 

Cree  mejor  que  la  obliteracion  debe  hacerse  como  ultima  fase  de 
la  cura  radical,  cauterizando  la  trompa  en  su  union  anatomica  con  la 
caja,  con  lo  que  se  consigue  ahorrar  al  enfermo  dolor  y peligro  de 
infeccion  si  se  retarda  la  cauterizacion  a dias  posteriores,  y siempre 
se  esta  a tiempo  para  hacerla  por  la  nasofaringe,  sirviendose  de  la 
sonda  de  Itard  si  con  aquella  no  hubiera  suflciente. 

El  Dr.FORNS  Y ROMANS  (Madrid)  propone  la  electrolisis  6 la  caute- 
rizacion quimica  en  la  porcion  mas  estrecha  6 istmo,  previo  lavado  de 
la  caja  y caverna  y seguido  de  otro  lavado  neutralizador.  Anade  no 
debe  echarse  en  olvido  la  opinion  de  Politzer  de  que  la  oclusion  tu- 
barica  favorece  la  formacion  del  colesteatoma . 

El  Dr.  BOTELLA  (Madrid)  considera  muy  ihteresante  la  cuestion  y 
de  gran  utilidad  en  algunos  casos;  cree,  contra  la  opinion  del  doctor 
Forns,  que  la  obliteracion,  de  hacerse,  debe  ser  en  su  entrada  farin- 
gea;  porque  sino  quedaria  un  a modo  de  diverticulo  6 fondo  de  saco, 
que  seria  favorable  a infecciohes  posteriores,  que  son  las  que  con  esta 
operacion  se  quieren  evitar. 

El  Dr.FORNS  Y ROMANS  (Madrid)  contesta  que  una  oclusion  de  la 
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abertura  faringea  podria  producir  una  salpingitis  cronica,  por  la  im 
posibilidad  de  desalojar  los  exudados  por  la  caja  ni  de  poder  ser 
tratada. 

El  Dr.  PORTELA  (Cadiz)  cree  que  en  el  caso  de  estar  indicada  la 
obliteracion  de  la  trompa,  debia  procurarse  fuera  esta  en  toda  su  ex- 
tension, cosa  dificil  de  conseguir. 

La  obliteracion  solo  del  oriflcio  faringeo  convierte  la  trompa  en 
un  fondo  de  saco  donde  se  pueden  constituir  facilmente  los  focos  de 
infeccion  que  se  trata  de  evitar. 

El  Dr.  BARAJAS  (Madrid)  cree  oportuna  la  obstruccion  de  la  trom- 
pa; pero,  a su  entender,  esta  debe  de  hacerse  en  su  entrada  por  la  caja, 
pues  nunca  se  determina  proceso  de  infeccion  aunque  este  obstruida, 
como  ocurre  en  algunos  procesos  secos  del  oido  medio. 

La  obstruccion  de  la  trompa  por  el  procedimiento  del  Dr.  Segura 
es  un  medio  mas  aceptable  que  la  electrolisis,  en  que  son  necesarias 
varias  sesiones. 

ElDr.SEGURA  (Buenos  Aires)  rectifica  diciendo  que  la  obliteracion 
de  la  trompa,  en  su  terminacion  auricular,  solo  puede  hacerse  en  los 
casos  de  operacion  radical,  pero  eso  cuando  solamente  existe  la  per- 
dida  del  timpano. 


COMUNICATION 

CELULITIS  DEL  GRUPD  SUPERO-ANTERlOR  DE  LA  CRESTA 

DEL  TEMPORAL 

por  el  Dr.  CASTANEDA  (San  Sebastian)  . 

La  anatomia  del  temporal  estudia  la  division  de  las  celulas  oseas, 
en  mastoideas,  petrosas  y escamosas,  segun  la  situacion  que  tienen. 
Sin  necesidad  de  entrar  en  detalles  anatomicos,  y dejando  aparte  lo 
que  se  reflere  a las  celulas  mastoideas  y petrosas,  nos  ocuparemos  de 
las  celulas  de  la  escama,  y entre  estas  de  algun  grupo  particular  que 
en  ocasiones  tiene  una  patologia  de  caracter  propio  que  merece  cono- 
cerse.  Sabemos  que  las  celulas  escamosas  se  hallan  comprendidas  en 
la  parte  de  la  escama  que  concurre  a la  formacion  de  la  pared  poste- 
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rior  del  conducto  auditive  externo,  algunas  en  el  grupo  de  celulas 
limitrofes  del  conducto  que  se  prolongan  algunas  veces  por  encima 
del  mismo  conducto  y tambien  por  delante  de  el  en  la  raiz  de  la  apo- 
flsis  zigomatica,  por  encima  de  la  articulacion  temporo-maxilar.  En 
todos  los  tratados  de  anatomia  se  estudia  esta  particularidai,  j Broca 
la  describe  muy  bien  en  su  «Cirugia  operatoria  del  oido  niedio». 

Por  lo  general  estas  celulas  son  pequenas,  y su  ntimero  varia  en 
relacion  a su  capacidad,  siendo  su  mayor  diametro  antero-posterior, 
y es  precise  tener  presente  su  existencia,  porque  su  abertura  y com- 
plete desagiie  es  indispensable  para  una  intervencion  completa.  Este 
reguero  de  celulas  que  pasan  por  encima  del  conducto  auditive  entre 
las  dos  laminas  oseas  del  suelo  craneano,  ocupan  la  cresta  temporal. 
Segun  Millet  (Tesis  de  Paris,  1897),  las  celulas  escamosas  son  las  que 
aparecen  las  primeras,  desarrollandose  en  los  dos  6 tres  primeros  me- 
ses  de  la  vida,  y estas  celulas  corresponden  entonces  a la  parte  supe- 
rior de  la  caja,  del  aditus  y del  antro. 

Sabemos,  por  los  trabajos  anatomicos  de  Zuckerkandl,  que  el  43 
por  100  de  las  apoflsis  mastoides  presentan  espacios  celulares  hacia 
adelante  y arriba,  y conocemos,  por  otra  parte,  las  dos  formas  de  ce- 
lulitis  mastoidea:  la  difusa,  que  puede  llegar  hasta  la  fusion  purulen- 
ta,  y la  de  abscesos  localizados  6 limitados.  En  esta  segunda  forma, 
las  variedades  mas  frecuentes  son,  en  primer  termino,  los  abscesos 
del  grupo  anterior  y los  abscesos  llamados  de  la  punta.  Vienen  en  ter- 
cer  lugar,  por  orden  de  frecuencia,  los  abscesos  posteriores  en  la  ex- 
tension vertical  del  borde  posterior  mastoideo,  y en  ultimo  termino, 
como  forma  poco  frecuente,  aunque  no  menos  importante,  los  absce- 
sos del  grupo  superior.  De  esta  forma,  de  su  importancia  y de  la  ob- 
servacion  de  algunos  casos,  es  el  objeto  de  esta  comunicacion. 

Dice  Mignon  en  su  obra  acerca  de  las  complicaciones  septicas  de 
las  otitis  medias  supuradas,  al  hablar  de  los  abscesos  supero-anterio- 
res  de  la  cresta  temporal,  que  las  observaciones  de  esta  variedad  de 
celulitis  mastoideas  son  muy  raras,  y al  efecto  no  reflere  mas  que 
dos  casos  de  una  Memoria  de  Cholewa.  Asi  como  lo  que  se  reflere  a 
las  celulitis  postero-superiores,  posteriores  y de  la  punta,  ha  sido  ob 
jeto  de  comunicaciones  y de  trabajos  tan  importantes  como  los  ana- 
tomicos de  Stanculeanu  y Depontre  (Annales  d.  m.  d.  I’oreille,  Octo- 
bre,  1901),  y patologicos,  como  la  comunicacion  de  Tourbet  a la  So- 
ciedad  francesa  en  Mayo  ultimo,  aparte  de  otros  varies,  en  lo  que  se 
reflere  a las  celulitis  antero-superiores,  es  tan  poco  lo  que  se  ha  he- 
cho,  que  solo  conozco  lo  que  Mignon  reflere  de  Cholewa. 

En  las  apoflsis,  en  que  se  maniflesta  esta  disposicion  anatomica,  el 
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empiema  antral  se  propaga  a estas  celulas  antero-superiores  de  igual 
modo  que  a las  demas;  y aunque  su  disposicion  parece  ser  menos  fa- 
vorable, tanto  en  la  posicion  vertical  del  individuo  durante  la  vigilia, 
como  en  la  horizontal  durante  el  sueno,  no  deja  al  fin  de  ser  una  via 
abierta  a la  comunicacion  de  la  infeccion,  siempre  que  esta  comuni 
cacion  este  en  relacion  directa  con  el  antro  del  enfermo.  ^Hasta  que 
punto  son  aberrantes  estas  celulas?  No  conozco  trabajos  anatomicos 
que  se  ocupen  de  esta  particularidad;  pero,  ateniendonos  a lo  que  su- 
cede  en  general  con  las  demas  celulas,  podemos  decir  que  en  la  gran 
mayoria  de  cases  (46  sobre  52),  los  grupos  celulares  comunican  con  el 
antro,  y que  excepcionalmente  existen  puentes  oseos  de  separacion. 

Respecto  a la  frecuencia  de  su  infeccion  mayor  en  las  mastoiditis 
agudas  6 cronicas,  los  cases  conocidos  todos  son  de  infeccion  agudaj 
los  dos  que  refiere  Cholewa  y los  dos  que  son  objeto  de  esta  comuni- 
cacion. ^Sera  esto  debido  a la  virulencia  de  la  infeccion  mas  que  a su 
disposicion  anatomica?... 

Cuando  el  proce^o  de  infeccion  alcanza  estas  celulas,  los  sintomas 
tienen  un  caracter  particular  en  la  mastoiditis.  El  centre  de  los  feno- 
menos  infiamatorios  se  halla  por  encima  del  conducto  auditive.  La 
tumefaccion  y la  rubicundez  tienen  su  asiento  por  encima  de  la  cres- 
ta  temporal;  el  mismo  musculo  temporal  se  halla  empujado  hacia 
afuera.  La  pared  postero-superior  del  conducto  auditive  desciende  y 
obstruye  la  vision  de  gran  parte  del  timpano.  El  pabellon  del  oido  se 
halla  separado  del  craneo;  pero  esta  separacion  es  mas  bien  en  su  par- 
te superior,  en  la  region  de  la  escama,  sitio  donde  el  maximum  de 
dolor  se  presenta.  La  apofosis  no  manifiesta  ni  tumefaccion  ni  rubi- 
cundez, ni  gran  dolor  a la  presion. 

El  estado  general  es  el  de  las  mastoiditis  agudas  infeceiosas, 
anorexia,  insomnio,  malestar  general  y fiebre. 

En  lo  que  se  refiere  a lo  demostrado  en  el  curso  de  la  operacion,  te- 
nemos  que  en  los  dos  casos  de  Cholewa  por  la  incision  hasta  la  escama 
en  la  parte  alta  y un  poco  posterior  del  pabellon,  la  vertical  se  hallaba 
desprovista  de  su  periostio  en  uno  de  ellos,  y el  drenaje  intra-celular 
basto  a la  curacion.  En  el  otro  caso  se  hallo  un  pequeno  secuestro  que 
se  extrajo,  y aunque  no  da  mas  detalles,  anade  el  mismo  Cholewa: 
«pero  no  es  precise  creer,  sin  embargo,  que  la  curacion  puede  obte- 
»nerse  siempre  sin  trepanacion  de  la  mastoides,  pues  en  muchos  casos 
» despues  del  desagiie  se  observa  un  retroceso  complete  de  todos  los 
vsintomas  infiamatorios,  se  comprueba  la  tumefaccion  de  las  paredes 
»del  conducto,  el  pus  corre  de  nuevo  por  la  perforacion  del  timpano, 
»lo  que  significa  que  no  se  ha  agotado  la  supuracion  intra-mastoidea 
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-»6  que  se  han  formado  granulaciones  que  dificultan  la  salida  del  pus. 
»Se  objetara,  con  razon,  que  en  estos  casos,  una  trepanacion  precoz  de 
»la  mastoides,  sera  una  buena  conducta  quirurgica;  pero  tambien  res- 
»pondere,  que  esta  terminacidn  no  ha  sido  observada  mas  <^ue  en  una 
»mitad  de  los  casos,  pues  despues  de  una  incision  temporal,  los  en- 
»fermos  se  encuentran  aliviados,  sin  que  ninguna  complicacion  ulte- 
»rior  se  presente.  Ciertamente  que  esta  conducta,  dice  Cholewa,  se 
»aconseja  a los  medicos  rurales,  no  teniendo  conocimientos  especia- 
»les  de  otologia,  remediando  el  peligro  que  resulte  de  la  propagacion 
»del  pus  a la  cavidad  craneana. » 

Hasta  cierto  punto  es  justiflcable  esta  ultima  parte,  pero  en  modo 
alguno  puede  aconsejarse  la  limitacidn  a la  trepanacion  de  un  solo 
grupo  de  celulas  que  se  hallen  en  supuracion.  No  existe  un  diagnos- 
tico  cierto  que  nos  demuestre  esta  limitacion  que  en  algunos  casos  se 
halla  plenamente  comprobada  en  el  curso  de  la  operacion;  por  lo  tan- 
to,  nuestra  investigacion  bperatoria  ha  de  llevarse  mas  alia,  descu- 
briendo  el  antro  y los  otros  grupos  celulares,  como  aconseja  Lombard. 

El  que  las  celulitis  de  la  parte  supero-anterior  de  la  escama  ten- 
gan  una  sintomatologia  especial  propia,  cuando  la  lesion  se  halla  li- 
mitada  a ellas  solamente,  no  quiere  decir  que  la  investigacion  que 
hagamos  ha  de  ser  siempre  circunscrita  a ellas,  pero  es  muy  frecuente 
el  que  en  las  mastoiditis  difusas  los  grupos  celulares  se  hallen  en  di- 
versa  intensidad  lesionados,  y puede  ocurrir  que  en  la  sintomatolo- 
gia de  las  celulas  del  grupo  supero-anterior  sean  las  que  presenten 
mayor  intensidad  y manifestacion,  sin  que  esto  excluya  la  difusion 
a las  otras  celulas,  en  cuyo  caso  nuestra  intervencion  seria  incomple- 
ta.  En  nuestra  primera  observacion  se  comprobo  esto  muy  bien,  pues 
el  estado  de  supuracion  de  las  celulas  de  la  raiz  zigomatica  estaba 
acompanada  de  una  mastoiditis  del  antro  y celulas  posteriores  sin  pus, 
pero  con  pequenas  granulaciones  como  en  las  mastoiditis  congesti- 
vas.  No  asi  en  la  segunda  observacion,  en  que  el  antro  se  encontro 
sano  por  hallarse  separado  por  completo  del  grupo  celular  antero- 
superior  atacado. 

El  dia  7 de  Abril  de  1900  se  me  presento  el  enfermo  M.  Labruti- 
da,  de  32  anos  de  edad,  bien  constituido,  dependiente  de  comercio, 
y sin  mas  antecedentes  que  el  haber  sufrido  hacia  dos  meses  una  in- 
feccion  gripal  de  forma  toracica,  que  en  su  convalecencia  ocasiono 
una  otitis  media  aguda  supurada  del  lado  izquierdo,  que  trataron  al 
principle  con  irrigaciones  antisepticas,  y al  parecer  euro; pero  a las  dos 
semanas,  se  le  presento  una  tumefaccion  edematosa  en  la  parte  alta 
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del  oido  por  encima  del  pabellon,  que  alcanzo  hasta  la  cara,  per  la 
que  vino  a consul tarme.  En  la  actualidad  no  tiene  dolores  esponta- 
neos  en  el  oido,  y a la  presion  no  esta  dolorosa  la  apofisis  mastoidea; 
pero  en  el  sitio  del  edema  infiamatorio  el  dolor  al  tacto  es  muy  pronun- 
ciado.  Esta  tumefaccion  se  extiende  por  encima  del  pabellon  hacia 
arriba  y adelante  en  una  extension  de  unos  6 centimetros  circulares, 
separando  el  pabellon  hacia  afuera  y abajo,  sin  que  se  note  una  fluc- 
tuacion  maniflesta  de  absceso.  En  el  conducto  auditive  se  ve  la  pared 
superior  de  color  rojizo  y descendida,  ocultando  la  inspeccion  de  la 
membrana  de  Schrapnell.  El  resto  del  timpano  esta  aun  tumefacto  y 
rojizo,  sin  marcarse  las  referencias,  pero  no  existe  pus  ni  se  ve  per- 
foracion  alguna.  La  agudeza  auditiva  bastante  disminuida  al  reloj  y 
a la  voz;  el  Waber  lateralizado  al  oido  enfi-rmo  y el  Rinne  negative. 

Como  exploracion,  hago  una  incision  amplia  y profunda,  paralela 
y posterior  a la  raiz  zigomatica,  que  da  salida  a gran  cantidad  de  pus, 
y el  hueso  aparece  desprovisto  de  su  periostio.  El  enfermo  mejora, 
desaparece  el  edema;  pero  como  a pesar  de  una  cura  detenida  y anti- 
septica  queda  siempre  un  trayecto  fistuloso,  condujo  al  fin  al  enfer- 
mo a la  necesidad  de  una  intervencion  mas  completa. 

Hago  una  trepanacion  mastoidea,  y encuentro  el  antro  pequeno  y 
lleno  de  fungosidades  sin  traza  de  pus,  granulaciones  que  se  mezclan 
por  la  cucharilla  sin  deformacion,  recordando  el  proceso  de  las  mas- 
toiditis congestivas  que  describe  Mignon.  Llevando  la  perforacion  de 
la  lamina  vertical  al  trayecto  fistuloso  en  la  raiz  de  la  apofisis  zigo- 
matica, encuentro  las  celulas  de  la  escama  en  supuracion  con  fungo- 
sidades, localizado  el  proceso  supuratorio. 

La  infiuencia  de  la  constitucion  anatomica  de  la  mastoides  de  que 
hemos  hablado,  muestra  aquilos  efectos  del  absceso  endo-mastoideo. 
Hemos  operado  una  antritis  congestiva  con  celulitis  supurada  en  las 
celulas  superiores  de  la  escama.  Las  mastoiditis  congestivas  son  se- 
cundarias  a infecciones  de  la  caja,  pero  el  proceso  puede  tomar  ma- 
yor incremento  en  ciertas  celulas  por  sus  condiciones  especiales,  mas 
aptas  para  el  desarrollo  de  la  infeccion. 

El  otro  caso  se  refiere  a un  enfermo  de  otitis  media  aguda  cata- 
rral  con  exudado,  que  salio  por  paracentesis  amplia,  y al  parecer  euro 
bien;  pero  a las  tres  semanas  se  presentaron  sintomas  de  mastoiditis 
alta  con  tumefaccion  dolorosa  por  encima  del  conducto  auditivo,  que 
por  su  intensidad  y desarrollo  obligaron  a una  antrectomia,  pero  en- 
contre  el  antro  sano,  por  lo  que  continue  la  trepanacion  hacia  el  sitia 
infiamatorio,  celulas  de  la  parte  alta  de  la  escama  que  se  hallaban 
separadas  de  la  celula  mayor  por  un  tejido  oseo  compacto  de  algunos 
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milimetros  de  espesor.  Estas  celulas  se  hallaban  en  supuracion  por 
endocelulitis  con  granulaciones  banadas  de  pus  que  abri  ampliamen- 
te,  e bice  la  cura  clasica  de  raspado  y toque  de  cloruro  de  zinc.  El 
enfermo  euro  bien,  sin  que  el  antro  tuviese  participacion  en  el  pro- 
ceso. 

Estos  dos  casos  vienen  a demostrar  como  es  posible  que  las  celu- 
las de  lo  escama  comprendidas  en  la  raiz  de  la  apoflsis  zigomatica, 
tomen  aisladamente  participacion  en  el  desarrollo  de  una  otitis  infec- 
ciosa  en  su  estado  agudo . El  modo  de  propagacion  por  continuidad 
y contigiiidad,  via  directa  linfatica  6 sanginea,  es  asunto  ya  muy  es- 
tudiado  para  demostrar  como  esto  es  posible.  El  objeto  es,  por  tanto, 
hacer  constar: 

l.°  Que  existen  celutitis  supuradas  del  grupo  supero- anterior  de 
la  escama  en  el  curso  de  una  infeccion  aguda  del  oido  medio,  sin  su- 
puracion de  la  celula  antral. 

2°  Que  obedeciendo  estos  casos  a disposiciones  anatomicas  ex- 
cepcionales,  se  presentan  raras  veces  y tienen  una  sintomatologia  ca- 
racteristica. 

3.°  Que  la  intervencion  operatoria  no  debe  limitarse  a estas  celu- 
las sin  abrir  el  antro,  ni  conformar-^e  a trepanar  el  antro  sin  exten- 
der la  accion  cuando  el  proceso  lo  indique. 

CONCLUSIONS 

1®  On  pent  constater  I’existence  des  cellulites  du  groupe  supero- 
anterieur  du  temporal  dans  les  processus  infectieux  aigus  de  Toreil- 
le  sans  participation  purulente  de  I’antre  mastoidien. 

2®  Les  cas  dependant  des  dispositions  anatomiques  exception- 
nelles  sont  tres  rares  et  presentent  une  symptomatologie  particuliere 
caracteristique. 

3®  Dans  son  intervention  operatoire,  on  ne  doit  pas  limiter  Pac- 
tion a ces  cellules  malades  sans  Pouverture  de  Pantre  mastoidien,  ni 
faire  seulemetitla  trepanation  antral e sans ouvrir ces  cellules infectees. 

Discussion. 

El  Dr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid).  Dice  que  ya  el  Dr.  Sune  y 
el  trataron  de  esta  cuestion  en  el  primer  Congreso  Espanol  de  Oto- 
logia. 

Recientemente  ha  visto  un  caso  extensisimo,  operado  despues  de 
haber  sufrido  muchos  tratamientos  quirurgicos  de  mero  desagiie. 


120 


OTOLOGIE 


Dice  hay  una  forma  mas  frecuente  periostica  que  Simula  clinica- 
mente  la  osteitica,  y que  cede  cuando  se  da  salida  al  pus  con  una  inci- 
sion profunda  en  la  piel  del  conducto  desde  el  margen  timpanico  has- 
ta  la  union  de  las  porciones  cartilaginosa  y osea.  De  esta  forma  ha 
visto  muchos  casos,  alguno  de  ellos  con  supuracion  tan  abundante; 
como  uno  referido  al  citado  Congreso,  que  dio  mas  de  cien  gramos  de 
pus  de  una  vez. 

El  Dr.  SUNE  y MOLIST  (Barcelona).  Dice  que  estas  celulitis,  limi- 
tadas  a la  escama,  son  algo  frecuentes  en  la  infancia  (efecto  de  la 
disposicion  areolar  periantral),  y aunque  se  presenten  como  casos  de 
limitacion  de  focos  intraoseos,  como  las  de  antritis  protopaticas,  etc, 

Creeque  deben  operarse  con  osteotomia  y raspado,  pero'teniendo 
en  cuenta  las  siguientes  circunstancias: 

1. ^  Despues  de  abrir  ampliamente  el  absceso  supramastoideo,  exa- 
minar  con  el  tacto  y la  vista  el  estado  de  la  cortical. 

2. ®^  Si  no  hay  perforacion  osea,  puede  obtenerse  la  curacion  con 
simple  drenaje  de  gasa,  haciendo  desde  luego  la  oclusion  de  los  te- 
gumentos. 

3. ®  Si  hay  perforacion  y esta  es  grande,  6 hay  un  grupo  de  peque- 
nas  perforaciones  que  forman  como  una  chapa  cribosa,  hay  que  trepa- 
nar  haciendo  el  raspado  y curacion  como  en  las  antrotomias. 

En  los  ninos  es  muy  frecuente  la  curacion  de  estas  celulitis  sin  in- 
tervencion  sobra  el  hueso,'  ya  que  la  trepanacion  de  dentro  a fuera  la 
hizo  el  pus  si  perforar  la  capa  cortical  del  hueso.  Pero  esto  no  es  mas 
que  en  lo  que  se  reflere  a los  casos  agudos. 


COMMUNICATION 

ETIOLOGIE  DE  LA  SURDI-MUTITE 

Par  MM.  lesDrs.  LANNOIS  et  CHAVANNE  (Lyon). 

Tenus  par  leur  infirmite  a I’ecart  de  la  societe,  les  sourds-muets 
vecurent  de  longs  siecles  sans  que  celle-ci  daignat  s’inquieter  d’eux, 
sinon  pour  les  frapper  d’incapacite  avec  les  juristes  remains.  A la  lon- 
gue, cependant,  on  en  vint  a s’apercevoir  que  la  surdi-mutite  etait  une 
maladie  et  non  point  quelque  chose  de  plus  ou  moins  mysterieux.  Avec 
I’otologie,  se  developpa  enfin  son  etude  scientifique,  tandis  que  I’appli- 
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cation  de  la  methode  orale  faisait  des  hommes  de  toute  une  classe 
d’etres  vegetatifs . 

Comme  dans  tons  les  cas  on  l'’on  vient  se  heurter  aux  limites  de  la 
puissance  therapeutique,  quand  il  s^agit  de  surdi-mutite,  il  faut  son- 
ger  avant  tout  a prevenir  la  maladie . Aussi  la  connaissance  exacte  de 
I’etiologie  de  cette  affection  est-elle  des  plus  importantes. 

La  surdi-mutite  est  due  parfois  a des  lesions  de  I’oreille  moyenne, 
mais  c’est,  le  plus  souvent,  une  maladie  du  labyrinthe  et  des  voies  au- 
ditives  centrales;  c’est  assez  frequemment  une  manifestation  de  dege- 
nerescence.  L’otologiste  ici  doit  etre  neurologiste.  Ses  investigations 
seront  parfois  rendues  tres  difficiles  par  la  sottise  des  parents,  par  leur 
peu  de  tendance  a avouer  leurs  tares  personnelles,  syphilis,  alcoolisme 
par  example,  par  leur  ignorance  plus  ou  moins  complete  des  premie- 
res annees  de  la  vie  de  leur  enfant.  Celui-ci  aura  souvent  ete  confie  a 
ime  nourrice,  dont  I’unique  soin  sera  le  plus  ordinairement  de  cacher 
a la  famille  les  accidents,  survenant  au  nourrisson,  de  fagon  de  n’etre 
pas  troublee  dans  son  office  de  remplagante.  Lesdirecteurs  des  Instituts 
de  sourds-muets,  qui  vivent  avec  les  enfants,  qui  connaissent  les  pa- 
rents et  peuvent,  s’ils  le  veulent,  acquerir  sur  eux  tons  les  renseigne- 
ments  desirables,  seront  ici  de  precieux  auxiliaires  pour  le  medecin. . . 
a la  condition  toutefois  qu’ils  ne  se  contentent  pas  d’etre  de  simples 
fonctionnaires,  inscrivant  sur  leurs  registres  les  affirmations  des  pa- 
rents, donnees  sans  exactitude  et  regues  sans  controle. 

Les  cas  verifies  par  chaque  observateur  sont  forcement  en  nombre 
restraint.  Pour  faire  une  statistique  precise,  il  y aurait  avantage, 
croyons-nous,  a faire  table  rase  des  travaux  datant  d’une  epoque  oil  la 
pathologie  auriculaire  et  I’importance  des  facteurs  de  degenerescence 
etaient  peu  ou  mal  connues.  On  pourrait  faire  une  vaste  consultation 
internationale  en  demandant  a chaque  otologiste  d’envoyer  a un  con- 
frere, designe  a cet  effet,  par  le  Congres,  le  rfeultat  de  ses  observa- 
tions personnelles  au  point  de  vue  de  I’etiologie  de  la  surdi-mutite;  on 
aurait  ainsi  un  amas  de  faits  precis  et  controles.  La  parole  serait  alors 
aux  chiffres  et  un  tel  pourcentage,  portant  sur  im  tres  grand  nombre 
de  cas,  aurait  une  reelle  valeur. 

Les  faits  que  nous  apportons  comme  contribution  a ce  travail  ge- 
neral sont  au  nombre  de  325.  Nous  sommes  redevables  d’une  partie 
d’entre  eux  a I’amabilite  de  M.  Hugentobler,  directeur  de  I’Etablisse- 
ment  de  Lyon-Villeurbanne;  nous  sommes  heureux  de  pouvoir  le  re- 
mercier  ici  d’une  collaboration  qui  nous  a ete  d'autant  plus  precieuse 
qu'elle  venait  de  I’un  des  maitres  incontestes  des  professeurs  de  sourds- 
muets. 
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Nos  observations  se  repartissent  ainsi: 

Surdi-mutite  congenitale 117 

Surdi-mutite  acquise 152 

Surdi-mutite  dont  la  date  d’apparition  n’a  pu  etre 
precisee 56 


Sur  ce  nombre  de  325,  on  comptait  199  gargonets  et  126  filles. 

Les  cas  de  surdi-mutite  acquise  sont  evidemment  les  plus  simples; 
les  enfants  entendaient,  quand  survint  une  maladie  ayant  determine  la 
surdite  et  a sa  suite  la  mutite.  Sur  nos  152  cas  de  surdi-mutite  acqui- 
se, nous  avons  pu  connaitre  86  fois  d’une  fagon  certaine  I’origine  de  la 
maladie.  Voici,  par  ordre  de  frequence,  les  causes  que  nous  avons  ren- 


contrees: 

Meningite 34  fois. 

Convulsions 17  — 

Rougeole 18  — 

Otite  purulente 7 — 

Chute  sur  la  tete 5 — 

Scarlatine 4 — 

Coqueluche 3 — 

Accidents  nerve ux  indetermines 3 — 

Syphilis  hereditaire  tardive 3 — 

Diphterie 2 — 

Oreillons 1 — 

Fievre  typho  de 1 — 


98 

C’est  dans  les  deux  premieres  annees  de  I’existence  que  ces  acci- 
dents se  sont  montres  le  plus  frequents: 


Au-dessous  de  6 mois 14  fois. 

A 9 mois u 7 — 

1 hn 20  — 

1 an  et  demi 19  — 

2 ans 12  — 

2 ans  et  demi 1 — 

3 ans 6 — 

3 ans  et  demi 1 — 

4 ans • 8 — 

4 ans  et  demi 2 — 

5 ans 4 — 

5 ans  et  demi 1 — 

6 ans 1 — 

8 ans 1 — 

9 ans 1 — 


Avec  les  cas  congenitaux,  la  question  semble  s’obscurcir;  I’etude  de 
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nos  observations  va  nous  montrer  la  surdi-mutite  soumise  aux  memes 
influences  que  les  autres  malformations  congenitales. 

C’est  bien  souvent  dans  I’etat  constitutionnel  des  parents  qu’  il  faut 
chercher  les  causes  des  tares  des  enfants.  Void  quelques  exemples  ty- 
piques  de  ces  influences  hereditaires, 

I. — Parents  sourds-muets. 

L’heredite  similaire  n’est  pas  tres  frequente;nous  I’avonsrencontree 
dans  deux  cas  seulement.  On  salt  d’ailleurs  que  des  parents  sourd- 
muets  peuvent  parfaitement  engendrer  des  sujets  normaux;  nous  en 
connaissons  plusieurs  exemples  et  nous  voyons  actuellement  une  jeu- 
ne  femme,  fille  de  pere  et  mere  sourds-muets,  qui  entend  bien  et  dont 
les  enfants  entendent  bien. 

OBSERVATION  I — Pde  et  mere  sourds-muets;  deux  enfants,  I’ainee 
idiote,  la  cadette  sourde-muette,  rachitique,  morte  jeune. 

OBS.  II— Pde  et  mere  sourds-muets;  trois  enfants,  tons  sourds- 
muets. 


II. — Parents  deyeneres  et  tares. 

La  degenerescence  existe  tres  souvent  chez  les  ascendants,  beau- 
coup  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  generalement,  car  il  est  presque 
impossible  a un  medecin,  qui  ne  voit  qu’en  passant  les  soui’ds-muets 
et  leurs  families,  de  se  rendre  compte  suffisamment  de  cet  element 
etiologique.  Il  en  est  de  meme  pour  les  tares  di verses  que  les  parents 
peuvent  presenter.  Les  observations  suivantes  sont  tres  demonstrati- 
ves a cet  egard. 

OBS.  Ill — Grand-pere  paternel  alcoolique,  mort  de  carie  des  os  de 
la  face;  pere  mort  a 38  ans,  peraplegique,  probablement  syphilitique; 
frere  du  pere  mort  gateux.  Grand’mere  maternelle  neurasthenique; 
mere  chetive.  Un  oncle  maternel  epileptique.  Quatre  enfants  tons 
sourds-muets  et  tuberculeux. 

OBS.  IV — Pere  inconnu;  mere  goitreuse;  la  grand’mere  maternelle 
avait  une  malformation  congenitale  de  la  main  droite:  absence  de  I’in- 
dex,  du  medius  et  de  I’annulaire.  Deux  enfants,  sourds-muets  et  goi- 
tre ux  tous  les  deux. 

OBS.  V. — Pere  normal;  mere  goitreuse.  Quatre  enfants;  I’aine  nor- 
mal, le  troisieme  idiot,  le  deuxieme  et  le  quatrieme  sourds-muets. 

OBS.  VI. — Vieille  famille;  parents  degeneres;  fin  derace.  Trois  en- 
fants, tous  sourds-muets. 
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OBS.  VII. — Parents  ages;  mere  tres  nerveuse.  Sept  enfants,  un  mort 
de  meningite;  les  deux  derniers  sourds-muets;  les  autres  normaux. 

OBS.  VIII. — Une  grand’tante  maternelle  sourde-muette.  Deux  en- 
fants sourd-muets. 

OBS.  IX. — Pere  devenu  fou  a 60  ans,  a la  suite  de  revers  de  fortune; 
grand’mere  maternelle  scrofuleuse;  oncle  begue.  Cinq  enfants:  le  pre- 
mier mort  tuberculeux;  le  deuxieme,  sourd-muet,  mort  tuberculeux 
a 11  ans;  le  troisieme,  tuberculeux;  le  quatrieme,  dur  d’oreilles;  le 
cinquieme,  sourd-muet. 

OBS.  X. — Une  sceur  de  la  mere  folle.  Quatre  enfants:  un  sourd-muet; 
les  trois  autres  entendant  normalement  mais  desequilibres. 

OBS.  XI. — Pere  normal;  mere  histerique.  Cinq  enfants:  les  deux 
aines  normaux,  le  troisieme  sourd-muet,  le  quatrieme  epileptique,  le 
cinquieme  a moitie  fou. 

OBS.  XII. — Pere  ayant  un  pied-bot;  mere  normale.  Un  enfant  sourd- 
muet  . 

OBS.  XIII.— Pere  mort  fou;  mere  normale.  Trois  enfants;  Taine 
sourd-muet,  les  deux  autres  normaux. 

OBS.  XIV. — Une  tante  du  pere  a eu  deux  enfants  sourds-muets.  Un 
enfant  sourd-muet. 

OBS.  XV. — Parents  stupides.  Un  enfant  sourd-muet. 

OBS.  XVI. — Pere  stupide;  mere  normale.  Deux  enfants:  un  sourd- 
muet,  I’autre  ayant  un  pied-bot. 

OBS.  XVII. — Pere  ayant  eu  un  acces  de  folie  posterieurement  a la 
naissance  de  I’enfant;  un  frere  du  pere  fou.  Mere  normale;  un  cousin 
de  la  mere  fou.  Trois  enfants;  le  deuxieme  sourd-muet,  les  autres  nor- 
maux. 

OBS.  XVIII. — Une  tante  paternelle  sourde-muette.  Un  enfant  sourd- 
muet. 

OBS.  XIX. — Parents  stupides.  Six  enfants;  le  deuxieme  sourd-muet, 
les  autres  normaux. 

OBS.  XX. — Pere  mort  jeune;  mere  hydrocephale.  Trois  enfants,  le 
troisieme  sourd-muet. 

On  a considere  longtemps  la  consanguinite  des  parents  comme  un 
facteur  de  degenerescence;  on  est  surpris  aujourd’hui  qu’une  telle 
question  ait  souleve  d’aussi  ardentes  polemiques,  alors  que  le  bon  sens 
forgait  d’en  entrevoir  la  solution,  acquise  actuellement.  Pretendre 
que,  pour  deux  conjoints,  le  fait  seul  d’etre  de  meme  souche  suffit  a 
determiner  la  degenerescence  de  la  descendance  est  une  affirmation 
digne  du  prejuge  populaire  d’ou  elle  est  tiree.  Rien  ne  se  cree,  pas 
plus  en  heredite  qu’ailleurs,  et  I’experience  des  eleveurs  est  la  pour 
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montrer  que  le  meilleurj  moyen  d’obtenir  de  beaux  produits  consiste 
precisement  a faire  se  reproduire  entre  eux  les  iudividus  d’une  meme 
race,  a la  condition  naturellement  que  cette  race  soit  bonne,  Celle-ci 
est-elle  taree,  on  se  trouve  precisement  faire  de  la  selection  a rebours. 
Marie-t-on  ensemble,  par  exemple,  deux  rejetons  d’une  famille  de  goi- 
treux,  on  aura  toutes  les  chances  possibles  d’assister  a la  naissance  de 
parfaits  degeneres,  ni  plus  ni  moins  que  si  Ton  avait  marie  un  goi- 
treux  de  Savoie  avec  une  goitreuse  de  Roumanie  ou  d’ailleurs . Si  Ton 
avait  uni  au  contraire  chacun  des  deux  representants  de  cette  famille 
taree  a un  individu  d’une  autre  famille,  on  aurait  eu  la  chance  de 
n’avoir  peut-etre  qu’un  element  tare  dans  chacun  des  deux  menages. 
C'est  la  tout  le  mystere  de  la  consanguinite:  une  famille  est-elle  saine, 
I’union  de  deux  de  ces  membres  ne  peut  avoir  aucune  espece  d’incon- 
venient;  est-elle  taree,  une  semblable  union  sera  une  mauvaise  opera- 
tion d’elevage.  C^est  a cette  opinion  que  sont  arrives  la  plupart  des 
auteurs  et  notamment  le  professeur  Lacassagne;  I’un  de  nous  I’a  ega- 
lement  developpe  dans  un  memoire  sur  La  surdi-mutite  et  les  sourds- 
muets  devant  la  loi  (1).  En  somme,  comme  le  disent  tres  justement 
Lermoyez  et  Boulay,  «ce  n’est  pas  la  consanguinite,  qui  est  en  cause 
dans  les  mariages  entre  parents,  ce  sont  les  tares  hereditaires». 

III. — Heredo-syphilis. 

A c6te  des  facteurs  de  degenerescence  inherents  a I’etat  constitu 
tionnel  des  parents,  se  trouvent  des  elements  morbides  acquis  par  eux 
et  susceptibles  d’agir  sur  leur  descendance,  Parmi  les  plus  importants 
de  ces  agents  de  decadence  d'une  race  figure  la  syphilis.  Les  exemples 
suivants  sont  des  plus  nets  a ce  point  de  vue. 

OBS.  XXI. — Pere  syphilitique;  mere  maladive.  Dix  enfants,  dont 
trois  morts-nes,  six  morts  en  bas  age  et  un  sourd-muet. 

OBS.  XXII.— Pere  syphilitique;  mere  nerveuse.  Un  premier  enfant 
sourd-muet,  puis  plusieurs  fausses  couches,  puis  un  enfant  normal. 

OBS.  xxiij. — Pere  syphilitique.  Cinq  enfants  dont  un  mort-ne, 
venu  avant  terme,  deux  morts  quelques  jours  apres  leur  naissance, 
un  sourd-muet  et  un  enfant  normal,  le  dernier  ne. 

OBS.  XXIV. — Pere  syphilitique.  Cinq  enfants,  dont  deux  morts-nes, 
venus  avant  terme,  deux  morts  en  bas  age  et  un  sourd-muet. 

OBS.  XXV. — Pere  et  mere  syphilitiques,  morts  gateux.  Quatre  en- 
fants: le  premier  normal,  le  deuxieme  sourd-muet;  le  troisieme  et  le 
quatrieme  morts  tres  jeunes. 


(i)  Archives  d' Antropologie  criminelle,  1889. 
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OBS.  XXVI. — Pere  syphilitique,  mort  d’accidents  cerebraux.  Deux 
enfants,  dont  un  mort-ne  et  un  sourd-muet. 

OBS.  XXVII. — Pere  syphilitique.  Plusieui’s  fausses  couches;  trois 
enfants  morts  en  bas-age;  un  sourd-muet;  deux  enfants  normaux. 

OBS.  XXVIII. — Pere  syphilitique;  mere  nerveuse.  Plusieurs  fausses 
couches,  puis  un  enfant  sourd-muet,  un  enfant  mort  jeune  et  un 
normal. 

Dans  tous  ces  cas  la  surdi-mutite  etait  congenitale  La  syphilis  M- 
reditaire  tardive  se  rencontre  egalement  dans  I’etiologie  de  la  surdi- 
mutite;  en  parlant  de  la  surdi-mutite  acquise,  nous  en  avons  mention- 
ne  trois  observations  personnelles;  ce  sont  les  suivantes; 

OBS.  XXIX. — Pere  ayant  pris  la  syphilis  un  an  avant  le  mariage. 
Une  fausse  couche  a 5 mois,  une  a 8 mois,  un  enfant  presentant  des 
stigmates  d’heredo-syphilis,  dont  I’audition  fut  bonne  jusqu’a  I’age  de 
5 ans  et  qui  devint  brusquement  sourd  a cette  epoque.  Pas  d’autre  gros- 
sesse. 

OBS.  XXX. — Heredo-syphilis.  A Page  de  18  mois,  apparition  brus- 
que de  surdite. 

OBS.  XXXI. — Plusieurs  fausses  couches;  un  enfant  mort  a 1 an;  un 
autre  presentant  des  stigmates  d’heredo-syphilis,  dont  I’audition  fut 
bonne  jusqu’a  Page  de  9 ans,  epoque  a laquelle  il  fut  brusquement  pris 
de  coryza  et  de  sm’dite. 

IV. — Alcoolisme  des  parents. 

Au  nombre  des  grands  facteurs  de  decadence  d’une  race,  se  trouve 
Palcoolisme  des  generateurs.  Nous  avons  constate  dans  15  cas  son  in- 
fluence etiologique.  L’alcoolisme  aigu  doit  assez  souvent,  croyons- 
nous,  jouer  un  rdle.  On  sait,  en  effet,  que  la  conception  en  etatd’ivres- 
se  suffit  a determiner  de  Pepilepsie  chez  Penfant  ainsi  engendre.  La 
surdi-mutite  nous  parait  pouvoir  reconnaitre  parfois  une  telle  cause. 
Un  fait  nous  a frappe,  qui  semble  venir  a Pappui  de  cette  idee,  c’est  la 
frequence  relativement  plus  grande  de  la  surdi-mutite  chez  les  enfants 
des  campagnes  que  chez  ceux  des  villes.  Or,  chez  un  certain  nombre 
de  paysans,  le  repos  du  dimanche  est  d’ordinaire  celebre  le  verre  en 
main;  un  enfant  sourd-muet  pourra  fort  bien  etre  la  resultante  de 
Pune  de  ces  ivresses  hebdomaires.  Mais,  dira-t-on,  Pouvrier  des  vil- 
les n’est  pas  plus  sobre;  sans  doute,  mais  c’est  souvent  hors  du  foyer 
que  Bacchus  le  conduira  sacrifier  a Venus. 
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V. — Accidents  de  la  grossesse  et  de  V accouchement. 

Comme  les  autres  affections  congenitales,  la  surdi-mutite  pent  re- 
connaitre  pour  cause  unemaladie  ou  un  accident  de  I’accouchement. 
Une  emotion  morale  vive  au  cours  de  la  grossesse,  en  amenant  une 
perturbation  de  celle-ci,  pent  egalement  servir  d’element  etiologique. 
Voici  quelques  exemples  de  ces  diverses  influences. 

OBS.  XXXII. — Pere  normal;  mere  ayant  un  bassin  retreci,  morte 
pendant  I’accouchement. 

OBS.  XXXIII. — ^Pere  normal;  accouchement  tres  laborieux,  mere 
morte  a la  suite. 

OBS.  XXXIV. — Accouchement  au  forceps. 

OBS.  xxxv. — Accouchement  a terme;  circulaires  autour  du  cou; 
Penfant  etait  noir  et  ne  se  ranima  qu’au  bout  d’un  certain  temps. 

OBS.  XXXVI. — Accouchement  tres  long,  ayant  dure  deux  jours;  as- 
phyxie  a la  naissance;  Penfant  ne  se  ranima  qu’au  bout  d’un  quart 
d’heure.  II  n’a  marche  qu’aSans;  il  traine  les  pieds  en  merchant  et  use 
le  bout  de  ses  souliers. 

OBS.  XXXVII. — Apres  la  naissance  Penfant  fut  laisse  une  heure  et 
demie  sans  soins  par  la  sage-femme  occupee  a arreter  une  hemorrha- 
gie  de  la  mere;  il  etait  froid  et  cyanose  quand  on  s’occupa  enfin 
de  lui . 

OBS.  XXXVIII. — Au  deuxieme  ou  troisieme  mois  de  la  grossesse,  la 
mere  eut  une  vive  frayeur  et  fit  une  chute  en  courant  pour  f uir  de- 
vant  des  chev^ux. 

OBS.  XXXIX. — Impression  morale  vive  de  la  mere  au  cinquieme 
mois  de  la  grossesse,  a la  suite  d’un  reproche  immerite.  L’enfant  a ce 
moment  aurait  cesse  de  bouger  pendant  5 a 6 jours. 

OBS.  XL. — Au  septieme  mois  de  la  grossesse,  la  mere  eut  une  grip- 
pe a forme  intestinale. 

OBS.  XLii. — Grossesse  a 14  ans  a la  suite  de  viol. 

Dans  tons  ces  cas,  les  recherches  les  plus  minutieuses  ne  permirent 
de  trouver  aucune  autre  cause  susceptible  d’expliquer  la  surdi-mutite 
de  Penfant,  sauf  toutefois  dans  Pobservation  14,  ou  le  pere  etait  pro- 
bablement  un  degenere. 

En  resume,  dans  nos  325  cas,  la  surdi-mutite  nous  est  apparue 
comme  une  nialadie  consecutive  a une  lesion  de  Poreille  moyenne,  et 
plus  sou  vent  comme  une  affection  primitivement  nerveuse.  Dans  le 
premier  cas,  c’est  d’ordinaire  grace  a un  manque  de  soins  absolu  pen- 
dant la  premiere  enfance,  au  moment  oil  s’est  developpee  la  maladie 
causale,  que  la  surdite  aura  pu  devenir  totale.  La  misere  des  parents. 
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le  milieu  deplorable  au  point  de  vue  hygienique  dans  lequel  ils  vivent, 
sont  bien  sou  vent  la  pour  attenuer  leur  responsabilite.  Affection  pri- 
mi+ivement  nerveuse,  la  surdi-mutite  resulte  de  la  destruction  des 
voies  auditives  centrales  par  une  maladie  quelconque  de  I’appareil 
nerveux  ou  de  leur  df^faut  congenital  de  developpement.  Et  s’il  fallait 
resumer  en  une  phrase  I’impression  que  nous  a laissee  cette  etude, 
nous  dirions;  quand  elle  n’est  pas  accidentelle,  la  surdi-mutite  est  une 
maladie  des  pauvres,  des  degeneres  et  des  intoxiques  par  I’alcool  ou  la 
syphilis. 


SEANCE  DU  29  AVRIL 


TRAITEMENT  CONSECUTIF  AUX  OPERATIONS 
ENDO-AURICULAIRES 

Rapport  del  Dr.  BOTEY  (Barcelona) 

D’accord  avec  mon  co-rapporteur  le  Dr  Lermoyez,  je  me  charge  d’e- 
tudier  ici  les  soins  therapeutiques  consecutifs  aux  interventions  sur 
I’oreille  par  le  conduit  auditif  externe,  pendant  que  mon  illustre  colle- 
gue  traitera  des  Pmisements  consecutifs  dVev> dement  'petro-mastdidien 
avec  la  competence  que  nous  lui  reconnaissons.  De  cette  maniere  le 
rapport:  Traitement  consecidif  aux  operations  de  Voreillp  sera  etudie 
dans  toute  son  etendue. 

II  va  sans  dire  qu’avant  I’operation,  les  instruments  ont  ete  rigou- 
reusement  desinfectes  et  le  conduit  lave  avec  une  solution  de  bichlo- 
rure  de  mercure  au  millieme  et  apres  tamponne  a la  gase  sterilisee;  ou 
simplement  desinfecte  en  instillant  quelques  jours  d’avance  de  la  gly- 
cerine pheniquee  au  dixieme. 

Dans  le  cas  ou  I’operation  se  reduit  a une  ou  deux  incisions  sur  le 
tympan,  suivies  de  petites  manipulations  intra-tympaniques,  on  ob- 
tient  presque  toujours  la  cicatrisation  ulterieure  sans  suppuration. 

Apres  la  myringotomie  le  traitement  consecutif  se  reduit  a obturer 
I’entree  du  meat  auditif  avec  un  peu  de  coton  ou  gase  sterilisee,  sans 
instillations  de  liquides  par  le  conduit  pour  ne  pas  infecter  la  caisse 
par  les  germes  transportes  de  Pun  vers  Pautre.  Quand  la  myrin- 
gotomie s’execute  dans  le  but  d’evacuer  le  pus  de  la  caisse,  les  ins- 
tillations antiseptiques  et  les  lavages  sont  utiles. 

La  meme  ligne  de  conduite  doit  etre  suivie  dans  les  myringodecto- 
mies  partielles  et  dans  la  tenotomie  du  tenseur  du  tympan;  pas  de  la- 
vages ni  d’instillations  de  liquides. 

Consecutivement  a la  mohlisation  de  Vetrier  et  aux  synecldotomies, 
une  fois  arretee  la  petite  hemorragie,  avec  des  boulettes  de  coton  bien 
desinfectees,  il  convient  d’introduire  dans  le  conduit,  jusqu’  a contact 
du  tympan,  une  meche  de  gase  aseptique,  qui  se  chargera  de  drainer 
par  capilarite,  le  sang  et  la  sorosite  sanguinolente  qui  sortiront  de  la 
plaie  tympanique,  en  empechant  ainsi  la  formation  de  caillots  qui 
pourraient  fermenter  et  produire  la  suppuration.  Cette  precaution  est 
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encore  plus  necessaire  si  nous  avons  utilise  Tadrenaline,  car  la  vaso 
dilatation  consecutive  a I’ischemie  du  champ  operatoire  produira  au 
bout  de  deux  heures  un  ecoulement  sanguin  qui  remplira  au  moins 
le  fond  du  conduit  auditif,  malgre  que,  immediatement  apres  I’opera- 
tion,  il  n’existe  pas  de  sang  sur  le  tympan. 

Qnand  I’intervefttion  endo-auriculaire  est  un  peu  plus  importante, 
il  faut  surveiller  et  diriger  la  regeneration  cicatricielle  de  la  membra- 
ne, regeneration  qui  a lieu  toujours,  meme  apres  la  myringodectomie 
totale,  et  aussi  apres  la  suppuration  de  la  caisse.  Dans  ces  cas  il  est 
necessaire  de  detruire  le  tissu  embrionnaire  qui  se  produit,  afin  d'evi- 
ter  la  formation  de  nouvelles  adherences. 

Une  fois  la  gase  enlevee,  on  doit  faire  le  massage  du  tympan  et  in- 
suffler  de  I’air  par  la  trompe  avec  la  sonde,  aussitbt  que  la  cicatrisation 
de  la  perforation  est  obtenue,  dans  le  but  de  conserver  la  mobilite  ac- 
quise  et  d’empeclier  que  les  brides  et  les  adherences  se  produisent  de 
nouveau. 

L’interposition  d’une  mince  lamelle  de  celluloide,  entre  le  marteau 
et  le  promontoire  apres  les  synechiotomies,  comme  le  fait  le  doctem* 
Gomperz,  donne  lieu  quelques  fois  a la  suppuration  de  la  caisse,  par 
I’irritation  que  ce  petit  corps  etranger  produit.  Neanmoins,  ce  moyen 
est  utile  quand  apres  la  synecliiotomie  il  survient  une  nouvelle  adhe- 
rence. 

Apres  I’extraction  des  deux  premiers  osselets,  dans  les  cas  d’otor- 
rhee  avec  suppuration  attico-antrale,  les  soins  ulterieurs  se  reduisent 
a I’extirpation  des  granulations,  a la  desinfection  de  la  cavite  epi-tym- 
panique  et  au  parfait  drainage  de  I’oreille. 

Si  I’on  separe  ces  osselets  dans  un  but  acoustique,  sans  otorree,  il 
faudra  surveiller  la  moindre  suppuration  en  instillant  de  suite  la 
glycerine  pheniquee  au  vingtieme,  si  apres  une  antiseptie  rigoureu- 
se  et  un  tamponnement  aseptique  la  suppuration  surgit;  si  elle  conti- 
nuait  encore  on  supprimerait  les  granulations  et  on  ferait  le  Bezold. 

Apres  I’avulsion  de  hetrier,  la  suppuration  est  assez  frequente,  ce 
qui  quelques  fois  porte  tort  au  resultat  de  I’operation.  Si  I'on  a de- 
chire  la  membrane  ovale,  il  survient  alors  un  ecoulement  de  perilym- 
phe  et  une  surdite  assez  profonde.  Neanmoins,  malgre  que  quelques 
otologistes  soient  pessimistes  sur  cette  question,  je  crois  que  I’infec- 
tion  du  labyrinthe  par  le  pus  de  la  caisse  est  tres  rare  dans  ces  cas,  et 
que  si  la  dechirure  de  la  membrane  ovale  a ete  petite,  elle  se  cicatrise 
rapidement,  ou  tout  au  moins  elle  se  ferme  avant  que  la  suppuration 
de  la  caisse  ait  pu  penetrer  dans  I’oreille  interne.  Get  osselet,  une  fois 
enleve,  il  faut  etancher  le  sang  du  fond  du  conduit,  et  le  tamponner 
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soigneusement  comme  apres  les  synechiotomies;  plus  tard  ou  insuffle 
de  I’acide  borique,  si  nous  observons  la  moindre  humidite  purulente 
siu-  le  tympan  ou  a I’interieur  de  la  caisse,  et  I’on  touche  celle-ci  avec 
une  solution  d’azotate  d’argent  au  vingtieme  si  la  secretion  ne  se  ta- 
rit  pas , 

Finalement,  apres  la  resection  partielle  de  la  paroi  externe  de  I’at- 
tique  par  le  conduit,  il  faut  laver  avec  la  canule  de  Hartmann  avec 
une  solution  antiseptique,  bien  secher,  et  introduire  dans  la  cavite  epi- 
tympanique,  avec  un  stylet  recourbe,  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
au  dixieme;  insuffler  de  I’aristol  et  tamponner  la  caisse  et  le  conduit 
avec  de  petits  fragments  de  gase,  etc.  Cette  resection  du  mur  de  la 
logette  par  le  conduit  est  suivie  toujours  de  suppuration,  et  de  la  pro- 
duction de  bourgeons  charnus  qu’il  faut  supprimer  avec  la  curette  et 
les  caustiques . 

Quand  on  intervient  dans  un  but  acoustique  sur  un  tympan  et  cais- 
se qui  ont  suppure,  le  renouvellement  de  I’ecoulement  est  presque  ine- 
vitable, principalement  si  la  cessation  de  I’otorrhee  n’est  pas  d^ancienne 
date,  car  dans  de  semblables  occasions  il  existe  un  etat  de  microbisme 
latent  du  au  sejotir  de  quelques  germes  piogenes  attenues,  que  le  trau- 
matisme  reveille  dans  sa  virulence. 

Quand  on  opere  dans  un  but  acoustique  sans  la  moindre  suppm-a- 
tion  anterieure,  et  apres  avoir  sup  prime  les  trois  osselets  et  le  tympan, 
celui-ci  se  regenere  concentriquement  et  sans  adherences  jusqu’a  oc- 
clusion complete  de  la  caisse,  si  nous  surveillons  cette  regeneration, 
evitant  rigoureusement  I’infection  de  la  plaie,  en  employant  de  la  gase 
fraichement  sortie  de  I’autoclave  que  I’on  renouvellera  toutes  les  fois 
qu’elle  sera  devenue  humide. 

Au  bout  de  deux  on  trois  jours,  apres  la  mobilisation  ou  la  syne- 
chiotomie,  on  fera  faire  au  malade  le  valsalva,  la  bouche  ouverte,  deux 
ou  trois  fois  par  jour,  afin  de  projeter  en  dehors  la  membrane  et  don- 
ner  du  mouvement  aux  osselets. 

Quand  I’hyperhemie  a ete  vive  il  est  utile,  une  fois  disparue,  d’insuf- 
fler  dans  la  caisse  de  Pair  charge  de  vapeurs  de  menthol,  au  moyen  du 
catheter,  deux  ou  trois  fois  par  semaine  pendant  un  mois  environ. 

En  resume,  le  traitement  consecutif  aux  operations  intra-tympani- 
ques  par  le  conduit  consiste  a empecher  I’entree  des  germes  infec- 
tieux,  a detruire  leur  virulence  quand  ils  existent  et  a donner  le  plus 
tot  possible  de  la  mobilite  a la  chaine  des  osselets. 
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TRAITEMENT  CONSECUTIF  AUX  OPERATIONS 
ENDO-AURICULAIRES 

Rapport  de  Mr.  le  Dr.  LERMOYEZ  (Paris). 

La  retention  du  pus  est  le  fait  qui  domine  toute  Lhistoire  de  I’otite 
moyenne  aigue  et  de  ses  complications:  notre  role  est  de  combattre 
cette  stagnation  par  la  creation  de  breches  artificielles.  II  en  est  de 
meme  dans  I’otorrtiee  chronique:  ici  encore,  parce  qu'a  un  moment 
donne  le  pus  n’a  pu  s’ecouler  librement,  eclatent  des  accidents  cere- 
braux  ou  infectieux  qui  amenent  la  mort.  Done,  aussibien  dans  les 
suppurations  aigues  que  dans  les  suppurations  chroniques  de  I’oreille 
moyenne,  il  faut  avant  tout  assurer  au  pus  une  issue  facile.  Deux  rou- 
tes s’offrent  a notre  drainage: 

1. °  Nous  pouvons  agir  par  les  voies  naturelles:  tel  est  I’effet  de  la 
paracent3se  du  tympan  dans  les  cas  aigus,  de  I’extraction  des  osselets 
dans  les  cas  chroniques:  ces  interventions  ont  ete  etudiees  dans  le  rap- 
port de  mon  co-rapporteur  le  Docteur  Ricardo  Botey. 

2. ’’  Souvent  nous  sommes  forces  d’abattre  la  paroi  osseuse  pour  ar- 
river  a I’antre  et  assurer  au  pus  une  voie  de  sortie  directe  et  large:  la 
trepanation  masto'idienne  dans  les  cas  aigus,  I’evidement  petro-mas- 
toidien  dans  les  cas  chroniques,  repondent  a ce  but . 

C’est  une  verite  acceptee  aujourd’hui  par  tons  que  d^affirmer  que 
le  traitement  post-operatoire  des  interventions  pratiquees  sur  I’oreille 
a une  importance  au  moins  egale  a Toperation  elle-meme,  si  I’on  veut 
obtenir  une  guerison  correcte,  et  ce  sont  les  regies  de  pansement  eta- 
blies  par  I’experience,  que  ce  rapport  se  propose  de  resumer. 

Traitement  consecutif  a la  trepanation  masto'idienne  [Gas  aigus). 

La  condition  essentielle  de  succes  est  que  Topm-ation  soit  com- 
plete. 

Or  une  trepanation  n’est  compile  que  si  I’on  pratique  I’antro-cel- 
lulotomie,  e’est-a-dire  si  une  fois  I’antre  trepane,  on  recherche  et  on 
ouvre  systematiquement  les  cellules  secondaires  atteintes  et  en  parti- 
culier: 

Les  cellules  limitrophes  anterieures  du  conduit.  2.“  Les  cellules 
de  la  pointe  de  I’apophyse.  3°  Les  cellules  posterieures  abei’rantes. 

Deux  preocupations  doivent  diriger  le  traitement  consecutif: 
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1®  Raccourcir  sa  duree.  2®  Regulariser  sa  marche.  En  un  mot  re^ 
<jhercher  la  brievete  et  la  securite  des  pansements.  Malheureusement 
oes  deux  termes  sont  plus  souvent  antagonistes . Certains  operate urs 
cherchent  a fermer  vite,  d’autres  a guerir  surement.  De  la,  plusieurs 
methodes  de  pansements . 

A — Methode  du  tamponnement. 

C’est  la  plus  classique,  la  plus  reguliere,  mais  aussi  la  plus  lente: 
elle  provoque  la  reparation  de  la  profondeur  vers  la  surface.  Elle  sa- 
crifie  tout  a la  securite  sans  souci  du  temps,  ni  de  la  cicatrice:  celle-ci 
est  souvent  tres  apparente.  Cette  methode  est  indiquee:  1®  Quand  la 
Cavite  operatoire  est  vaste.  2®  Quand  il  reste  des  points  d’osteite  sus- 
pecte.  3®  Quand  il  existe  un  abces  extradural.  4®  Quand  les  lesions  de 
la  caisse  sont  anciennes  et  profondes. 

L’operation  finie,  on  pratique  une  toilette  soigneuse  de  la  plaie,  qui 
consiste  a resequer  les  lambeaux  aponevrotiques  flottants,  a enlever 
les  esquilles  et  a faire  une  bonne  hemostase:  un  badigeonnage  de  la 
Cavite  a la  teinture  d’iode  est  avantageux.  Si  I’incision  est  trop  longue, 
quelques  points  de  suture  la  retreciront,  surtout  en  haut,  pour  soutenir 
le  pavilion.  La  cavite  sera  tamponnee  avec  des  meches  de  gaze  ste- 
rilisee. 

Le  second  pansement  aura  lieu  vers  le  cinquieme  jour:  les  panse- 
ments suivants  de  trois  en  trois  jours.  Une  asepsie  soigneuse  est  de 
regie:  jamais  de  lavages.  On  se  contentera  de  toucher  la  cavite  avec  de 
la  teinture  d’iode  apres  I’avolr  bien  detergee  a I’aide  de  tampons  de 
coton:  au  besoin  on  dissoudra  le  pus  adherent  aux  parois  par  un  bain 
d’eau  oxygenee  chaude.  Les  fongosites  seront  enlevees  a la  curette  et 
non  pas  cauterisees . 

Il  est  tres-important  de  mener  parallelement  la  surveillance  du 
conduit  et  les  soins  de  la  plaie:  on  pent  a cet  egard  diviser  les  malades 
en  deux  categories. 

1. ®  Cas  favorahles. — La  suppuration  par  le  conduit  cesse  tres  rapi- 
dement.  Il  faut  alors  se  comporter  en  chirurgien:  tamponner  la  plaie 
mastoidienne,  de  fa^on  a ce  que  rapidement  elle  se  comble  de  la  pro- 
fondeur vers  la  surface. 

2. ®  Gas  defavorahles. — La  suppuration  du  conduit  persiste  aussi 
abondante  qu’  avant  I’operation.  On  doit  se  comporter  maintenant  en 
auriste.  Du  c6te  du  conduit,  faire  le  traitement  usuel  de  I’otite  sup- 
puree.  Du  c6tS  de  la  mastoide,  s’attacher  a maintenir  soigneusement 
beante  la  communication  de  I’antre  avec  la  plaie  en  enlevant  a la  cu- 


. 134 


OTOLOGIE 


rette  tout  bourgeonnement  obstruant.  II  est  tres  avantageux  de  pous- 
ser  dans  la  caisse  par  la  vole  de  I’aditus  quelques  gouttes  d’une  injec- 
tion modificatrice  de  teinture  d’iode  ou  d’une  solution  de  nitrate  d’ar- 
gent  au  cinquantieme. 

Dans  le  premier  cas  la  guerison  pent  etre  obtenue  en  quatre  se- 
maines. 

Dans  le  second  cas,  elle  retarde  de  plusieurs  mois:  il  ne  faut  pas  se 
hater.  Ce  n’est  que  quand  le  conduit  est  sec,  quand  I’epreuve  de  val- 
salva fait  refluer  par  I’aditus  de  Fair  et  non  du  pus,  enfin  quand  le 
stylet  ne  sent  plus  aucune  surface  osseuse  denudee  que  I’on  peut  ces- 
ser tout  tamponnement  et  panser  a plat.  Divers  incidents  qui  retardent 
la  guerison  reclament  un  traitement  special. 

1. ®  Infection  des  bords  de  la  plaie:  remplacer  le  pansement  sec  par 
un  pansement  humide. 

2. ®  Suppuration  profuse  et  odorante  due  a une  infection  secondaire,. 
souvent  pyocyamique:  pansements  quotidiens,  bains  d’eau  oxygenee, 
badigeonnage  a la  teinture  d’iode. 

3. ®  Suppuration  fistulaire:  agrandir  la  fistule  et  tocher  d’enlever  le 
sequestre  s’il  est  mobile. 

4. °  Atonie  de  la  plaie:  I’os  ne  bourgeonnant  pas,  applications  par- 
tielles  d’onguent  basilicon,  traitement  general  reconstituant. 

Certains  accidents  qui  compromettent  la  guerison,  posent  des  in- 
dications nouvelles. 

1®  Cephalee:  craindre  un  abces  extra-dm*al  meconnu  et  aller  a sa 
recherche. 

2®  Gonflement  du  cou:  supposer  un  abces  profond  et  debrider  en 
consequence. 

3°  Frissons  violents:  explorer  le  sinus  lateral  de  la  pointe  du  bis- 
touriet  non  pas  le  ponctionner  avec  une  aiguille. 

4®  Otalgie:  examiner  le  tympan  qui  reclame  parfois  une  para- 
centese. 

Enfin,  malgre  le  traitement  le  mieux  conduit,  la  plaie  peut  devenir 
fistuleuse,  generalement  du  fait  d’un  sequestre  non  elimine.  II  est  ad- 
mis  que  si  au  bout  de  six  mois  la  guerison  n’est  pas  obtenue  il  faut 
pratiquer  I’evidement  petro-mastoidien. 

B — M&thode  de  drainage. 

Elle  est  plus  rapide,  mais  plus  aleatoire  que  la  precedente:  elle  ne 
permet  pas  de  surveiller  la  reparation  de  la  plaie,  elle  cherche  surtout 
a economiser  du  temps  et  a restreindre  la  cicatrice,  mais  elle  peche  en 
securite. 
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Elle  est  indiquee:  1® — quand  la  cavite  operatoire  est  petite:  2.® — 
quand  tous  les  foyers  d’osteite  ont  ete  surement  enleves:  3® — quand  il 
n’existe  aucune  lesion  endo-cranienne:  4®— de  preference  quand  les 
lesions  de  la  caisse  sont  legeres. 

La  toilette  post-operatoire  de  laplaie  est  faite  comme  precedemment. 
On  place  un  gros  drain  de  caoutchouc  dirige  de  I’antre  vers  Tangle 
inferieur  de  Tincision.  Toute  la  plaie  est  suturee,  sauf  au  niveau  du 
drain,  un  tamponnement  lache  a la  gaze  soutient  ce  dernier. 

Pansements  de  trois  en  trois  jours: 

Chaque  fois  raccourc'r  le  drain.  Au  bout  de  quinze  a vingt  jours, 
retirer  celui-ci,  panser  a plat,  la  guerison  est  alors  obtenue. 

Le  precede  osteo-plastique  de  Kuster  est  une  variante  de  cette  me- 
thoie,  il  evite  toute  deformation  cicatricielle,  en  taillant  sur  la  corti- 
calemasto'idienne  un  lambeau  cutaneo-osseux,  qu’il  replace  ensuite  sur 
la  plaie  et  suture  immediatement,  laissant  a la  partie  inferieure  un  petit 
orifice  pour  drainage. 

0. — Methode  de  la  rhmion  immediate. 

La  suture  immediate  et  totale  sans  drainage  de  la  plaie,  n’est  auto- 
risee  que  dans  un  seui  cas:  quand  on  a fait  une  jtrepanation  explora- 
trice  et  qu’on  n’a  trouve  aucune  lesion.  La  guerison  doit  avoir  lieu  en 
dix  a douze  jours  par  premiere  intention. 

D. — Methode  de  la  reunion  secondaire. 

Cette  methode  mixte  conseillee  par  Gruber  est  tres  peu  employee, 
elle  consiste  a tamponner  pendant  deux  ou  trois  semaines,  puis  a satu- 
rer  les  levres  de  la  plaie  avivee:  ce  qui  ne  doit  se  faire  que  lorsque  la 
caisse  est  seche. 

Traitement  consecutif  ii  Vevidement  petro-mastdklien  (cas  chroniques). 

L’operateur  doit,  pendant  qu’il  opere,  songer  constamment  auxdif- 
ficultes  que  lui  reservent  les  pansements  consecutifs  et  agir  avec  cet- 
te constante  preoccupation  et  restreindre  le  plus  possible  les  ennuis 
qui  Tattendent  de  ce  chef.  Pour  cela  la  cavite  operatoire  ne  doit  pre- 
senter aucun  diverticule,  qui  deviendrait  dans  la  suite  un  foyer  d’os- 
teite et  avoir  des  parois  lisses,  attendu  que  la  moindre  asperite  arrete 
la  marche  de  Tepidermisation. 

Les  precedes  d’autoplastie  finale  relevent  de  trois  methodes. 

1.® — Fermer  immediatement  la  plaie  mastoidienne,  c’est  la  methode 
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ideale  qui  permet  au  malade  de  garder  peu  de  temps  son  pansement, 
qui  raccourcit  la  duree  de  Tepidermisation  en  diminuant  I'etendue  de 
la  sxirface  a epidermiser,  et  en  la  mettant  a I’abri  des  infections  ve- 
nant  du  cuir  chevelu,  qui  evite  toute  autoplastie  tardive  de  repara- 
tion, qui  laisse  une  cicatrice  presque  invisible.  Cependant  il  ne  faut 
pas  I’appliquer  systematiquement;  elle  est  contre-indiquee: 

1. ®  Quand  la  cavite  est  trop  grande  pour  pouvoir  dtre  surveillee 
toute  entiere  par  le  meat  meme  elargi,  surtout  s’ily  a du  cholesteatome. 

2. °  Quand  ^operation  est  accompagnee  d’interventions  accessoires 
(abces  extra-duraux,  phlegmon  du  cou,  decollement  du  cuir  chevelu'. 
Le  precede  de  Kbrner  est  de  beaucoup  le  plus  elegant;  celui  de  Sie- 
benmann  laisse  au  contraire  une  deformation  disgracieusedumeat  au- 
ditif,  mais  permet  une  surveillance  plus  facile  de  la  plaie. 

Deuxieme  methode.  Maintenir  definitivement  heante  Vouverture  mus- 
tdidienne:  tres  employee  aux  premiers  temps  de  I’evidement,  cette 
methode  est  de  plus  en  plus  delaissee,  car  elle  cree  une  infirmite  dis- 
gracieuse  qui  ne  pent  disparaitre  que  par  une  operation  ulterieure. 
On  ne  saurait  plus  la  recommander  aujourd’hui  que  pour  les  choles- 
teatomes  volumineux. 

Les  precedes  d’autoplastie  de  Kretschmann,  de  Passow,  sont  les 
meilleurs  moyens  d’assurer  la  permanence  de  I’orifice.  Ulterieurement 
apres  guerison,  celui-ci  sera  ferme  par  vme  seconde  autoplastie,  de  pre- 
ference par  le  precede  de  Trautmann  ou  celui  de  Lermoyez-Mahu. 

Troisieme  methode.  Maintenir  temporairement  heante  Vouverture 
mastdidienne:  methode  mixte  tres  avantageuse  a I’hbpital,  car  elle  per- 
met des  pansements  rapides,  faciles  et  peu  fatigants.  L’ouverture 
mastoidienne  est  maintenue  par  un  tamponnement  et  le  jour  oil  les 
parties  de  la  cavite,  diffiedement  visibles  par  le  meat  (paroi  anterieure 
du  conduit,  plancher  de  la  caisse)  seront  epidermisees,  on  la  laisse  se 
fermer  en  pansant  a plat. 

Le  but  des  pansements  a ete  nettement  indique  par  Stacke,  e’est 
I’epidermisation  complete  de  la  cavite  artificielle  creusee  dans  le  ro- 
cher  en  conservant  integralement  sa  forme  primitive. 

Lorsqu’  on  transgresse  cette  regie  il  faut  s’attendre,  soit  a des  reci- 
dives,  soit  a des  complications;  et  les  guerisons  atypiques  que  peuvent 
donner  d’heureux  hasards,  laissent  le  plus  souvent  a leur  suite  des 
troubles  auditifs. 

Une  seconde  regie  est  la  suivante:  un  epiderme  solide  ne  prendra 
racine  que  sur  un  bon  sol,  e’est-a-dire  sur  un  plan  osseux  lisse  et  sur 
un  sommier  conjonctif  forme  de  bons  bourgeons  et  non  de  fongosites. 
Pour  cela  les  pansements  doivent  s’attacher: 
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1. °  A preparer  a I’epiderme  une  bonne  assise  conjonctive  en  de- 
truisant  des  leur  apparition  les  fongosites  molles,  violacees,  saignantes 
qui  poussent  sur  I’os  malade,  comme  vient  la  mousse  sur  la  pierre 
moisie. 

2. ®  A eviter  la  formation  des  brides  qui  masquent  des  clapiers  dan- 
gereux,  surtout  au  niveau  de  la  fente  audito-antrale,  espace  fonda- 
mental  a conserver  toujours  ouvert. 

3. “  A ne  jamais  permettre  a I’epiderme  de  passer  sur  un  j)oint  os- 
seux  non  gueri,  binon  paraitrait  une  fistule. 

Pour  arriver  a ce  but,  les  pansements  exigent  une  aseptie  severe, 
une  regularity  quotidienne  et  surtout  une  experience  consommee.  On 
pent  diviser  la  marche  des  pansements  en  trois  periodes:  la  premiere 
s’etend  de  I’operation  jusqu’au  moment  oil  commence  I’epidermisa- 
tion:  la  seconde  va  depuis  ce  moment  jusqu’a  I’epidermisation  com- 
plete de  la  caisse  et  de  I’aditus:  la  troisieme  se  termine  a la  guerison 
complete, 

Fremiere  periode.  (Periode  chirurgicale)  d’une  duree  de  quinze  a 
'vingt  jours  environ,  pendant  laquelle  les  sutures  se  consolident  et  les 
lambeaux  adherent;  les  os  denudes  bourgeonnent.  Le  pansement  post- 
operatoire  sera  fait  d’un  tamponnement  tres  serre  pour  assurer  Phe- 
mostase  et  pour  appliquer  les  lambeaux:  meme  suite,  mem^s  soins, 
post-operatoires  que  pour  la  trepanation.  Le  second  pansement  sera 
pratique  de  preference  sous  le  chloroforme,  car  il  est  douloureux  et 
necessite  souvent  de  petites  operations  complementaires.  Puis  les  pan- 
sements seront  faits  de  deux  en  deux  jours  jusqu’a  ce  que  commen- 
ce I’epidermisation. 

Deuxieme  periode.  (Periode  vraiment  difficile,  longue  de  plusieurs 
mois).  Pour  eviter  le  bourgeonnement  qui  comblerait  la  cavite  on  a 
recours  au  tamponnement,  lequel  sera  aseptique,  methodique  et  serre, 
fait  de  preference  avec  de  petits  tampons  de  gaze  sterilisee  enroules. 
A chaque  pansement  quotidien  on  explorera  soigneusement  au  stylet 
la  fente  de  I’aditus,  pour  detruire  immediatement  les  adherences  qui 
s’y  forment,  car  c’est  une  faute  serieuse  que  de  laisser  cette  fente  se 
fermer,  attendu  qu’il  en  resultera  dans  la  suite  des  troubles  auditifs 
graves.  Les  principaux  obstacles  qui  entravent  la  marche  de  I’epider- 
misation, sont  les  suivants: 

1.®  Bourgeons.  Les  bourgeons  limites  seront  enleves  a la  curette 
qui  donne  bien  moins  de  reaction  que  les  cauterisations.  Le  bour- 
geonnement diffus  sera  combattu  par  un  badigeonnage  avec  une  so- 
lution d’acide  chromique  a 8 apres  lequel  il  ne  faudra  pas  tampon- 
ner  pendant  vingt-quatre  heures. 
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2. ”  Fistides.  Toute  fistule  doit  etre  agrandie  a la  curette,  jusqu’a 
atteindre  la  perle  du  cholesteatome  oil  les  foyers  d’osteite  I’entretient: 
elle  sera  soigneusement  maintenue  tamponnee. 

3. °  Sequestres.  II  faut  se  contenter  d’attendre  leur  elimination 
spontanee  en  detruisant  sans  cesse  les  bourgeons  qui  tendent  a les  en- 
fouir. 

4°  Macerations  de  V epidemic  neo-forme.  On  I’evitera  en  faisant  des 
pansements  quotidiens  et  en  badigeonnant  le  jeune  epiderme  aveo  une 
solution  de  nitrate  d’argent  a 1 7„ . 

Troisieme  periods. — II  faut  cesser  le  tamponnement  qui  agirait 
comme  corps  Stranger  irritant.  Pansements  rares,  bains  d’eau  oxyge- 
nee  et  insufflations  d’acide  borique.  Lorsque  I’epidermisation  tarde  a 
se  faire,  les  insufflations  d'air  surchauffe  la  hate. 

Le  malade  gueri  doit  etre  surveille  pendant  longtemps,  de  mois  en 
mois;  les  parois  nouvellement  epidermisees  seront  nettoyees  avec  de 
riiuile  de  vaseline  sterilisee. 

Deux  conditions  retardent  la  guerison:  d’une  part  I’infection  chro- 
nique  du  naso-pharynx,  d’autre  part  le  mauvais  etat  general . II  fau- 
dra  combattre  par  des  moyens  ap propries. 

Epidermisation  par  greffes  de  Thiersch. 

Cette  technique  a pour  but  d’activer  I’epidermisation  en  transpor- 
tant  dans  la  cavite  des  greffes  epidermiques.  La  transplantation  doit 
se  faire  de  preference  quand  la  cavite  est  en  plein  bourgeonnement,. 
c’est-a-dire  vers  le  vingtieme  jour.  Elle  est  pratiquee  suivant  les  re- 
gies ordinaires;  les  lambeaux  epidermiques  sont  appliques  sur  toute 
la  surface  cruentee  et  imbriquee  comme  des  ecailles  de  poisson.  Une 
couche  de  feuilles  d’or  ou  de  bandelettes  de  sole  les  protege:  pas  de 
tamponnements,  mais  un  lache  drainage  a la  gaze  pour  pomper  le 
suintement  toujours  abundant.  Le  pansement  reste  huit  jours  en  pla- 
ce, puis  est  renouvele  de  trois  en  trois  jours.  Bien  que  la  transplanta- 
tion, meme  faite  dans  les  meilleures  conditions,  echoue  souvent,  il  fau- 
dra  pourtant  la  tenter  ordinairement  tant  elle  a de  chance,  en  reussis- 
sant,  de  raccourcir  la  duree  des  pansements. 

Epidermisation  par  non  tamponnement. 

Certains  operateurs  ont  cherche  a raccourcir  et  a simplifier  le  trai- 
tement  post-operatoire  par  la  suppression  du  tamponnement. 

A.  Von  zur  Muhlen  (de  Riga)  se  contente  de  faire  chaque  jour  dans 
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la  cavite  une  injection  d’eau  salee  chaude  en  protegeant  I’oreille  avec 
un  pansement  exterieur.  Ces  injections  sont  instituees  des  le  huitieme 
jour  apres  la  levee  du  premier  pansement  qui  sera  fait  comme  d’ ordi- 
naire. La  guerison  ainsi  obtenue  n'a  pas  I’apparence  d’une  epidermi- 
sation  correcte,  elle  resulte  d'lm  comblement  irregulier  par  du  tissu 
fibreux  formant  brides  et  diaphragmes:  cependant  I’audition  n’en  se- 
rait  pas  alteree,  ni  la  guerison  compromise. 

B.  Eeman  (de  Gand),  apres  le  detamponnement  du  huitieme  jom% 
pratique  des  pansements  quotidians  par  insufflations  d’acide  borique: 
la  duree  du  traitement  serait  en  moyenne  de  trente  cinq  jours. 

Meme  apres  la  cure  radicale,  I’otorrhee  guerie,  peut  recidiver.  Ces 
recidives  se  presentent  sous  trois  types  de  gravite  tres  inegale,  mais 
reclament  un  traitement  different. 

1°  Recidives  osseuses. — Elies  ont  un  pronostic  grave  et  sont  dues 
soit  a un  foyer  d’osteite  non  guerie  qui  se  rechauffe,  soit  a un  clapier 
mal  nettoye  de  cholesteatoma  qui  prolifere  le  plus  souvent  a la  faveur 
d’une  cicatrisation  vicieuse.  Si  la  lesion  de  ricidive  est  limitee,  on  cu 
rette  et  on  tamponne  soigneusement  les  clapiers  suspects;  si  elle  est 
etendue,  il  faut  faire  sous  chloroforme  une  operation  complementaire. 

2°  Recidives  cutanees. — Elies  sont  benignes,  elles  sont  dues  a lafra- 
gilite  du  jeune  epiderme  qui,  faute  de  surveillance,  [s’accumule  en 
crohtes  sous  lesquelles  il  y a des  bourgeons.  La  guerison  est  tres  vite 
obtenue  en  ramolissant  ces  crohtes  avec  de  la  vaseline  et  en  faisant  un 
pansement  sec  avec  des  poudres  antiseptiques. 

3°  Recidives  tuhaires. — Recidives  tres  frequentes,  elles  sont  dues  a 
une  infection  tubaife  ascendante,  partie  du  rhino-pharynx,  surtout 
quand  il  n’a  pas  ete  possible  d’epidermiser  la  region  antro-inferieure 
de  la  caisse.  Meme  traitement  que  celui  des  recidives  cutanees;  poudre 
seche  et  jamais  d’humidite.  En  outre,  traiter  les  infections  du  pharynx 
nasal.  Ces  recidives  ne  s’observent  jamais,  quand  un  diaphragma  ci- 
catriciel  s’est  forme  a I’orifice  superieur  de  la  trompe.  Malheureuse- 
ment  il  n’y  a pas  actuellement  de  moyen  d’obtenir  a coup  sur  ce  moyen. 

El  Dr.  Cisneros  felicita  al  autor  por  su  interesante  trabajo. 
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COMMUNICATIONS 

PRESENTATION  D’INSTRUMENTS 

Par  Mr.  le  Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris). 

Au  Congres  international  de  medecine  tenu  a Paris  en  1900,  j’ai  eu 
I’honneur  de  soumettre  a la  haute  appreciation  des  membres  de  la  Sec- 
tion d’Otologie,  un  certain  nombre  d’instruments  de  mon  invention, 

Depuis  cette  epoque,  la  liste  de  mes  instruments  s’etant  notable- 
ment  accrue,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  presenter  les 
nouveaux  venus  et  aussi  de  revenir  sur  quelques-uns  de  mes  instru- 
ments anciens  dont  certains  ont  subi  des  perfectionnements  et  les  au- 
tres  ne  sont  pas  encore  bien  connus  de  tons. 

Void,  sans  les  commentaires  explicatifs  de  ma  communication,  la 
liste  de  ces  instruments: 

1°  Des  pinces  a curettes  pour  corps  etrangers  et  polypes  de  I’oreille, 
prenant  le  minimum  de  place  possible  de  la  lumiere  du  conduit. 

2®  Les  derniers  modeles  faits  par  Mathieu  de  mes  instruments  pour 
le  traitement  de  I’obstruction  de  la  trompe  d’Eustache  (sondes  a gout- 
tiere,  bougies  graduees  en  baleine  et  en  crin  de  Florence,  bougies  elec- 
triques  a olive  metalliques  et  bougies  electriques  a collerette). 

3°  Le  protecteur-trepan  (serie  de  6 instruments). 

4®  Un  masseur  tympanique  a pression  manometriquement  gra- 
duable . 

Modele  A avec  manometre  amercure. 

Modele  B avec  manometre  metallique . 

5®  Un  Enema-siphon  et  canules  auric ulaires  permettant  aux  mala- 
des  de  faire  sans  danger  et  sans  aide,  toutes  sortes  d’injections  et  par- 
ticulierement  le  lavage  effectif  de  I’oreille . 

A.  Enema-siphon. 

B.  Canule  mdallique  a arret. 

C.  Canule  mdallique  a arret  pour  enfants. 

D.  Canule  a double  courant  permettant  aux  malades  de  faire  de 
grandes  injections  sans  risque  de  mouiller  leurs  vetements, 

6®  Le  necessaire  electrique  oto-rhino  laryngologique . 

Modele  A avec  pile. 

Modele  B avec  accumulateui’ . 
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7°  Des  instruments  de  I’arsenal  des  dentistes,  utilisables  en  rhino- 
laryngologie. 

A.  Gouge  automatique  actionnee  par  le  tour  White  ou  par  le  mar- 
teau  automatique  a main  pour  l^ablation  par  les  voies  naturelles  du 
mur  de  la  logette  ou  des  exostoses  du  conduit. 

B.  Douillette  permettant  d’adapter  au  bras  flexible  de  White,  em- 
ploye en  otologie,  les  divers  instruments  employes  en  chirm’gie  den- 
taire . 

8°  Mon  appareil  pour  la  desinfection  des  diverses  bougies  emplo- 
yees au  traitement  des  obstructions  de  la  trompe  d’Eustache. 

L’appareil  se  compose,  pour  la  clinique,  de  18  flacons  tubulaires 
dont  6 avec  bouchon  a formol  et  le  reste  avec  bouchon  a I'emeri. 

Les  flacons  bouches  a I’emeri  contiennent  des  solutions  antisepti- 
ques  liquides,  pour  le  nettoyage,  la  sterilisation  et  I’assouplissement 
des  bougies  en  baleine . 

Les  flacons  avec  bouchon  a formol  servent  a la  sterilisation  de  bou- 
gies en  crin  de  Florence  et  des  bougies  metalliques  (a  olive  et  a colle- 
rette)  pour  I’electrolyse. 


COMMUNICATION 

UN  CASO  DE  SORDO  MUDEZ  GRIPAL 

por  el  Dr  BARBERA  (Valencia). 

Senores  Congresistas: 

Ciento  ochenta  y tres  sordomudos  (1)  observados  durante  los  die- 
cisiete  anos  que  estoy  al  frente  de  la  inspeccion  medica  del  Colegio  de 
sordomudos  de  Valencia,  hanme  suministrado  datos  valiosos  y obser- 
vaciones  muy  interesantes,  entre  las  cuales  flgura  la  siguiente: 

El  11  de  Octubre  de  1902  me  fue  presentado  con  solicitud  de  in- 
greso  un  nino  de  cerca  de  11  anos  (2)  de  edad,  natural  de  nuestras 
poblaciones  maritimas,  de  aspecto  sano,  constitucion  robusta  y buen 
desarrollo  fisico,  lo  que  no  era  de  extranar  por  cuanto  solo  el  saram- 
pion  habfa  sufrido  en  su  primera  infancia . Era  huerfano;  su  padre 


(!)  Esta  cifra  comprende  solamente  k los  de  dioha  Instituoidn,  en  manera 
algnna  k los  de  mi  consulta  particular. 

(2)  Nacid  en  6 de  Marzo  de  1892. 
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murio  de  cancer  y su  madre  de  parto,  y la  abuelita  que  le  acompa- 
naba  me  refirio  que  el  chico  habia  gozado  constantemente  de  buena 
salud,  hasta  mediados  de  Febrero  de  1902,  esto  es,  ocho  meses  antes 
del  diadel  reconocimiento,  en  que,  despues  de  jugar  desaforadamen- 
te  una  tarde,  en  su  acaloramiento  y cuando  sudaba  profusamente,  se 
expuso  a las  corrientes  de  la  brisa  del  Mediterraneo,  y consecutiva- 
mente  en  la  inmediata  noche  ya  present©  smtomas  evidentes  de  ca* 
tarro,  y al  siguiente  dia,  en  vista  de  que  los  smtomas  de  coriza  y la 
fiebre  y el  malestar  subfan  de  punto,  la  familia  llamo  al  medico,  quien 
clasiflco  el  padecimiento  de  ataque  gripal. 

En  tal  estado  transcurrieron  tres  dfas,  hasta  que  acuso  el  chico 
intenso  dolor  de  ambos  ofdos,  que  le  obligaba  a prorrumpir  en  fuer- 
tes  lamentos  a pesar  de  los  calmantes  prescritos;  y a las  molestias 
del  dolor  acerbo  se  sumaron  la  sordera  completa,  los  zumbidos  insis- 
tentes,  los  vomitos  pertinaces  y sucesiva  perdida  del  conocimiento, 
haciendo  coro  a tan  grave  estado  morboso  la  flebre  continua  remi- 
tente,  cuyas  exarcebaciones  oscilaban  alrededor  de  los  40®. 

Tales  perturbaciones  subsistieron  por  varies  dfas,  de  angustia  para 
la  familia,  y fueron  minorando  despues  poco  a poco  hasta  desaparecer 
totalmente,  transcurridos  quince  6 diecisiete  dfas,  excepcion  hecha  de 
la  sordera,  que  como  reliquia  indeleble  amargo  la  situacion  del  con- 
valeciente. 

« 

« « 


Restablecido  el  enfermito,  volvio  a su  ocupacion  habitual  de  la  es- 
cuela,  y el  maestro  del  Cabanal,  D.  Vicente  Ballester,  me  reflere  que 
ya  en  esta  segunda  etapa  su  discfpulo  aparecfa  distrafdo  y menos  dis- 
puesto  al  trabajo,  cuando  anteriormente  a su  enfermedad  era  buen 
alumno:  en  aritmetica  entendfa  el  calculo  de  numeros  enter©  y deci- 
mates, trazaba  regular  forma  de  letra,  y en  gramMca  conocfa  cuanto 
es  corriente  en  aquella  edad;  pero  en  este  ultimo  period©  no  era  el 
mismo,  por  lo  que  el  pedagogo  manifesto  a los  interesados  del  nino 
que  le  enviaran  a nuestro  Colegio  de  sordomudos. 

Al  examiner  el  enfermito  supe  que  en  su  familia  no  existfan  sor- 
dos,  otorreicos,  adenoideos  ni  individuos  afectos  de  padecimientos  de 
los  senalados  entre  las  familias  como  estigmas  de  degeneracion.  El 
mismo  no  era  adenoideo  ni  presentaba  otra  alteracion  de  la  rinofarin- 
ge  que  un  poco  de  hipertrofia  de  los  cornetes  inferiores,  aunque  sub- 
sistia  normal  el  olfato.  Sus  timpanos  estaban  sin  perforacion,  ni  exis- 
tia  otra  alteracion  digna  de  notarse.  Hechas  las  pruebas  convenientes 
en  la  funcion  auditive,  no  percibfa  en  transmision  aerea  el  reloj,  ni  el 
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actimetro  Politzer,  y el  diapason  do*  vibrando  con  energia  era  perci- 
bido  apenas  en  el  oido  izquierdo  a la  distancia  de  un  centimetro;  pero 
en  el  derecho  estaba  totalmente  abolida  la  percepcion  mediata.  La  du- 
racion  de  la  percepcion  craneana  estaba  muy  disminuida,  si  se  aplica- 
ba  el  diapason  en  el  craneo,  y hechas  las  pruebas  con  la  serie  de  dia- 
pasones,  se  notaba  la  existencia  de  lagunas. 

El  silbido  de  Gallon  y una  campanula  potente  y aiinada  al  do* 
hechos  sonar  por  detras  del  enfermo  no  fueron  percibidos  por  con- 
duccion  aerea,  a pesar  de  ser  sonidos  de  intensidad  apropiada . 


* 

* * 

Como  que  el  chico  anteriormente  a su  enfermedad  leia  y eseribia 
correctamente,  a falta  de  mejor  medio  de  comunicacion,  le  dirigi  pre- 
guntas  por  escrito  y contesto  malamente  en  voz  baja,  in^rmonica  y 
de  forma  que  desesperaba  a su  abuelita. 

Le  di  un  libro  y leyo;  conservaba  conocimientos  de  aritmeiica;  in- 
tente  hablarle  y no  me  comprendio  en  lo  mas  minimo,  por  lo  que  en- 
tendi  debia  pasar  a las  clases  de  nuestro  Colegio  a fin  de  que  apren- 
diera  la  lectura  labial  como  medio  de  comprender  a sus  interlocuto- 
res,  pues  su  sordera  grave  le  condenaba  a perder  en  lo  sucesivo  todo 
resto  de  lenguaje  articulado.  Y tengase  en  cuenta  que  al  prescribirle 
la  ensenanza  de  la  lectura  labial  me  referia  tambien  a la  imposicion 
completa  de  toda  la  ensenanza  por  el  metodo  oral  puro,  condicion 
sine  qua  non  de  que  el  educando  llegara  a recoger  la  palabra  de  los 
labios  de  sus  interlocutores. 

Clasifique  el  padecimiento,  de  sordera  adquirida  tardia  por  labe- 
rintitis  aguda  sobrevenida  quizas  en  el  curso  de  una  otitis  media  ca- 
tarral  aguda  causada  por  la  gripe. 

A pesar  de  que  el  pronostico  era  grave,  por  lo  que  concernia  al 
restab lecimiento  de  la  funcion  auditiva,  le  prescribi  los  iodados  y al- 
gunos  sudorificos  de  pilocarpina  empleados  periodicamente  como 
unica  medicacion  que  algo  pudiera  dar  de  si  para  mejorar  al  pacien- 
te  en  el  curso  de  su  ensenanza  escolar. 


♦ 

♦ * 

La  perdida  total  6 parcial  del  habla,  6 su  modificacion,  sabido  es 
que  nunca  falta  en  sorderas  muy  pronunciadas,  asi  sobrevengan  en 
la  infancia  como  en  la  edad  adulta.  En  esta  sufre  cambios  la  palabra 
tan  solo  en  su  intensidad  y tono,  segun  sabeis  sucede  en  todo  el  que 
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ha  oido  bien  antes  de  su  sordera,  que  despues  habla  quedo  y en  for- 
ma que  caracteriza  ese  producirse  propio  de  sordos.  Pero  si  la  sorde- 
ra sobreviene  en  edad  en  que  las  imagenes  cerebrales  de  los  sonidos 
no  han  podido  grabarse,  de  sobra  sabeis  tambien  que  el  mutismo  es 
absolute.  Tienen,  sin  embargo,  una  costumbre  nuestros  escritores  oto- 
logistas  con  la  cual  no  debemos  convenir,  esto  es,  en  senalar  por 
ejemplo  la  edad  de  los  4 anos  para  que  la  perdida  del  oido  entrane 
fatalmente  la  mudez,  6 la  de  los  8 para  que  el  mutismo  sea  inminente; 
yo  creo  que  no  puede  estableserse  regia  absoluta,  pues  todo  depende 
del  desarrollo  cerebral.  Tal  nino  atrasado  queda  sordo  en  la  segunda 
infancia  6 aun  cuando  vaya  a la  pubertad  y subsiste  mudo;  y por  el 
contrario,  otro  pierde  su  oido  a los  4 anos,  pero  conserve  restos  de 
lenguaje  si  era  precoz  en  su  desen volvimien to  psfquico.  Este  es  pre- 
cisamente  la  clave  del  enigma  y el  que  debe  darnos  la  tasa  de  proba- 
bilidades  de  que  en  una  sordera  adquirida  de  la  infancia  desaparezca 
6 no  el  lenguaje  fonico,  el  desarrollo  intelectual. 

A1  ingresar  el  nuevo  alumno  en  nuestro  Colegio,  no  se  ha  olvidado 
el  resto  de  oido  subsistente  en  su  lado  izquierdo,  a fin  de  que  el  me- 
todo  acustico  pusiera  en  ejercicio  la  reminiscencia  de  audicion,  pues, 
como  ya  sabeis,  ayuda  mucho  esta  a que  el  habla  del  sordomudo  sea 
mas  parecida  a la  del  oyente  y por  tanto  mas  normal.  Sin  embargo, 
no  me  hago  ilusiones  acerca  de  lo  que  pueda  lograrse  en  la  reinte- 
gracion  de  su  oido  con  el  metodo  acustico.  ni  aun  con  los  ejercicios 
sonoros  a lo  Urbantschitsch,  de  los  cuales  poco  bueno  puedo  referir, 
y eso  que  los  vi  practicair  en  Viena  en  la  misma  clinica  del  inventor, 
y he  realizado  despues  ensayos  personates;  pero  no  he  presehciado 
resultado  digno  de  mencion.  Y si  a este  pesimismo  personal  se  me 
replicara  con  los  exitos  que  se  han  citado  y se  citan,  diria  que  en 
algunos  de  los  sordos,  que  he  visto  tratados  por  el  procedimiento,  no 
era  extrana  la  sugestion  6 la  mayor  perfeccion  graduada  de  la  vista, 
a los  triunfos  proclamados  de  estos  ejercicios  foneticos  en  lo  que  res- 
pecta  a restauracion  del  oido  y creacion  6 mejoramiento  de  la  pala- 
bra  hablada. 

A pesar  de  mi  criterio  en  el  asunto,  como  aqui  los  recursos  medi- 
cos son  bastante  limitados,  me  he  propuesto  utilizer  todos  los  que  en 
mas  6 en  menos  ofrezcan  coadyuvar  al  exito  de  arrancar  a nuestro 
joven  del  estado  de  aislamiento  social  y de  atraso  en  que  le  coloco  su 
dolencia. 

Las  conclusiones  a que  me  induce  el  estudio  del  hecho  clinico 
son: 

1.^  El  nino  fue  victima  de  un  ataque  de  laberintitis  en  el  curso 
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de  la  gripe;  asi  me  lo  hace  suponer  la  anamnesia  referida  y el  estado 
actual. 

2. ®  La  perdida  del  lenguaje  fue  mas  considerable  de  lo  que  supo- 
nen  los  tratadistas  para  la  sordera  adquirida  a la  edad  de  10  anos. 

3. ®  Entre  los  trastornos  de  la  flsiologia  de  la  palabra,  no  solo  exis- 
tlan  los  olvidos  de  los  signos  f6nicos  del  lenguaje,  sino  tambien  la 
perdida  de  ciertos  detalles  del  mecanismo,  como  el  abrir  la  boca, 
pues  tiene  aun  hoy  la  tendencia  a pronunciar  manteniendo  cerrada 
aquella  cavidad. 

4. ^  No  creo  llegase  dicha  laberintitis  a complicarse  de  meningi- 
tis por  lo  inmediato  y completo  que  fue  el  restablecimiento  en  lo 
tocante  a funcionalismo  cerebral. 

b.®'  Las  facultades  intelectuales  del  nino  estan  h6y  bien. 

6.®  Entre  mis  notas  no  tengo  apuntada  observacion  analoga  oca- 
sionada  por  la  gripe,  aunque  si  la  he  observado  a consecuencia  de  la 
tifoidea  y de  la  meningitis  cerebro-espinal. 

Discussion. 

El  Dr.  SUNE  Y MOLIST  (Barcelona),  dice  que  es  rarisima  la  forma 
laberintica  en  la  gripe,  maxime  considerando  que  la  gripe  produce 
graves  otitis  supuradas,  las  que,  no  obstante,  no  causan  sordera,  a pe- 
sar  de  destruirse  el  timpano,  y tienden  a la  curacion. 

Piensa  que  quizas  podria  tratarse  de  una  laberintitis  de  Voltolini 
6 de  meningitis  cerebo-espinal;  considera  el  caso  como  uno  de  los 
mas  extraordinarios  de  patogenia  gripal. 

El  Dr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Madrid),  dice  que  ha  tenido  oca  . 
sion  de  observar  durante  la  primera  gran  epidemia  de  gripe  un  caso 
que  corrobora  el  citado  por  el  Dr.  Barbera.  En  esta  epidemia  conocida, 
todos  recuerdan  que  hubo  muchas  complicaciones  auriculares,  afec- 
tando  la  forma  de  otitis  media  catarral,  complicada  frecuentemente 
de  accidentes  mastoideos. 

Una  sola  vez  tuvo  ocasion  de  ver  un  enfermo  que  durante  la  gri- 
pe, de  forma  muy  grave,  presento  una  neuritis  optica  doble,  quedan- 
do  al  mismo  tiempo  sordo.  Durante  dos  meses  estuvo  sordo  y casi 
ciego.  Curb  despues  de  cuatro  meses  de  tratamiento  por  las  inyeccio- 
nes  de  pilorcapina  y los  mercuriales. 

Creyo  entonces  que  habia  sufrido  una  neuritis  optica  y auditiva  de 
causa  infecciosa. 
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' COMMUNICATION 

PRESENTACION  DE  UN  APARATO  PARA  EL  TRATAMIENTO 
DE  LAS  OTORREAS 

por  el  Dr.  PEREZ  MORENO  (Madrid) 

Senores  Congresistas: 

Hace  algunos  anos,  cuando  comence  practicamente  el  estudio  de 
la  especialidad,  que,  dicho  sea  de  paso,  fue  simultaneo  con  el  de  las 
clmicas,  a semejanza  de  lo  que  hoy  ofleialmente  se  hace,  me  llamaba 
la  atencion  de  un  modo  extraordinario  el  que,  habiendose  ido  inven- 
tando  instrumentos  y aparatos  para  la  exploracion  y tratamiento  de 
las  enfermedades  a que  se  dedica  esta  especialidad,  conforme  se  iba 
progresando  en  su  conocimiento  y se  iban  dilatando  los  horizontes 
de  su  patologia,  no  hubiese  para  hacer  los  lavados  del  conducto  au- 
ditive externo  y de  la  cajas,  mas  que  las  pesas  de  cauchouc  ordina- 
ries, esas  que  se  emplean  comunmente  para  poner  enemas  a los  ni  • 
nos,  6 la  antigua  jeringa  de  cristal,  conocida  por  todos  para  las  in- 
yecciones  uretrales. 

Desde  aquel  entonces  no  he  prescrito  una  vez  los  susodichos  la- 
vatories que  no  haya  lamentado  en  mi  fuero  interne  el  que  se  ca- 
rezca  de  algun  aparato  para  hacer  esos  lavados  con  mas  garantias  de 
exito,  al  par  que  de  un  modo  mas  cientiflco,  permitaseme  la  frase; 
pues  con  nihguno  de  los  dos  instrumentos  a que  antes  me  refer'  se 
puede  hacer  una  verdadera  irrigacion,  porque  los  movimientos  del 
paciente  impiden  la  mayoria  de  las  veces  que  el  chorro  siga  el  eje 
del  conducto  y bane  la  caja,  a menos  que  haya  una  gran  perforacion 
timpanica,  cosa  que  muchas  veces  no  ocurre,  porque  la  presion  a que 
entra  el  liquido  no  se  puede  graduar  en  modo  alguno.  Por  otra  par- 
te, el  liquido  que  sale  del  conducto  mezclado  con  los  productos  que 
arrastra,  se  pone  en  contacto  con  parte  del  pabellon  de  la  oreja,  lo 
cual  no  es  muy  limpio  ni  deja  de  producir  a veces  eczemas  de  la  piel 
que  tapiza  este  organo. 

Por  todas  estas  razones  y otras  mas  que  no  apunto  por  no  hacer 
demasiado  extensa  esta  presentacion,  pense  que,  asi  como  para  hacer 
lbs  lavados  de  la  vejiga  y del  utero  se  habian  inventado  sondas  que 
llenaban  perfectamente  este  objeto,  podiamos,  aprovechando  estos 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


147 


<5onocimientos,  hacer  algo  parecido  que  nos  garantizase,  en  primer 
lugar,  la  presion  a que  el  Hquido  hace  la  irrigacion;  segundo,  que  el 
liquido  se  ponga  en  contacto  todo  lo  posible  con  las  superficies  que 
se  desea  limpiar,  y tercero,  que  dicho  liquido  tenga  salida  al  esterior 
sin  banar  las  partes  sanas. 

Cumpliendo  estas  condiciones,  he  ideado  el  aparato  que  tengo  el 
honor  de  presenter  a vuestra  consideracion  y que  se  compone:  prime- 
ro,  de  un  deposito  en  el  que  se  coloca  el  liquido  que  ha  de  servir  para 
la  irrigacion;  segundo,  de  un  tubo  de  goma  con  Have  de  paso  que  lo 
conduce  a la  canula;  tercero,  de  una  canula  de  doble  corriente  en  for- 
ma dc  Y.  En  una  de  las  ramas  se  enchufa  el  tubo  que  viene  del  depo- 
sito, y en  la  otra  se  coloca  otro  tubo  de  goma  que  sirve  para  dar  sa  ■ 
lida  al  liquido  despues  de  haber  lavado  el  oido. 

El  tronco  de  la  Y tiene  una  terminacion  olivar  y esta  dividido  in- 
teriormente  por  un  tabique  transversal  en  dos  porciones  desiguales, 
de  manera  que  resultan  dos  conductos;  uno  menor,  que  es  por  el  que 
entra  directamente  el  liquido  del  irrigador  por  su  rama  correspon- 
diente,  y otro  mayor  para  dar  salida  al  liquido  mezclado  con  los  pro- 
ductos  que  deseamos  extraer  en  comunicacion  directa  con  la  otra 
rama  de  la  Y,  para  cuyo  fin  a su  extreme  lleva,  como  antes  hemos 
dicho,  enchufado  otro  tubo . 

De  la  descripcion  de  dicho  aparato,  resulta  explicado  su  mecanis- 
mo,  pues  una  vez  colocada  la  canula  en  el  conducto  y ligeramente 
ajustada  a el,  se  abre  la  Have  de  paso  y empieza  el  liquido  a banar 
las  superficies  enfermas,  encontrando  facil  salida  por  la  parte  inferior 
de  la  canula  y arrastrando  en  su  corriente  el  pus  que  bana  el  fondo 
del  conducto  y en  muchas  ocasiones  el  que  hay  en  la  caja. 

La  dificultad  que  en  teoria  encontrabamos  en  un  principio,  consis- 
tia,  en  que  debido  a la  pequenez  de  la  canula,  la  luz  de  los  conductos 
habia  de  ser  muy  pequena  tambien  y esto  nos  parecia  que  habia  de 
dificultar  el  retorno  del  liquido,  y para  evitarlo,  mandamos  construir 
el  conducto  de  salida  mayor  que  el  de  entrada,  el  cual  ya  de  por  si 
tiene  favorecido  su  funcionamiento  con  la  presion  que  trae  el  liquido 
del  deposito. 

Las  canulas  que  tengo  el  gusto  de  presentaros,  no  son  como  en 
definitive  han  de  ser,  pues  hemos  de  mandarlas  construir,  con  mayor 
diferencia  en  el  calibre  de  los  conductos  y de  caucho  endurecido, 
con  objeto  de  que  no  sean  atacables  por  las  disoluciones  empleadas 
para  la  irrigacion,  pero  dificultades  encontradas  para  la  realizacion 
de  esto,  nos  impide  presentarlas  hoy. 

Las  disoluciones  mas  comunmente  usadas,  se  pueden  emplear  aun 
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en  estas  canulas  metalicas,  sustituyendose  facilmente  la  de  sublimado 
con  otra  no  menos  antiseptica  y que  no  ataca  el  nikelado,  cual  es,  la 
de  oxicianuro  de  mercurio, 

Teniendo  en  cuenta  los  diferentes  diametros  que  tiene  el  conduc- 
to  auditive  externo,  segun  la  edad  y otras  causas,  hemos  mandado 
construir  canulas  de  tres  calibres  distintos,  todas  las  cuales  ban  side 
en  diversas  ocasiones  eusayadas,  no  dejando  nada  que  desear  su  per- 
fecto  funcionamiento. 


El  Prof.  POLITZER  presento  un  folleto  acerca  de  la  Hisioria  de 
los  polipos  de  oidos,  por  el  Dr.  Bossio,  para  que  pudiesen  apreciar 
alguno  delos  trabajos  ejecutados  en  su  laboratorio  de  la  Facultad  de 
Viena. 


COMMUNICATION 

MORFOLOGIA  Y TOPOGRAFIA  DEL  LABERINTD 

por  el  Dr.  PELAfiZ  (Granada). 

I 

VESTIBULO 

Es  muy  apropiado  el  nombre  que  lleva  esta  cavidad,  porque  cornu- 
nica  con  todas  las  otras  cavidades  del  titulado  oido  interne  y con  al- 
gunas  mas  que  comunican  con  estas  6 derivan  de  ellas  (conductos  se- 
micirculares,  caracol  y todas  sus  dependencias  cavitarias,  acueductos 
del  caracol,  del  vestibule  y de  Falopio,  conducto  auditive  interne,  etc.) 

Su  situaci6n,  considerada  desde  un  punto  de  vista  general  y preli- 
minar,  se  marca  del  modo  siguiente:  corresponde  hacia  afuera  a la 
caja  timpanica;  hacia  adentro,  al  conducto  auditive  interne;  hacia  arri- 
ba  y atras,  a los  conductos  semicirculares;  y hacia  abajo  y adelante,  al 
caracol. 

La  forma  de  esta  cavidad  se  ha  comparado  con  la  de  un  ovoide 
de  eje  mayor  vertical  y algo  antero-posterior;  este  ovoide  estaria  li- 
geramente  complanado  de  fuera  adentro.  Mas  realmente,  la  forma 
del  vestibule,  si  se  compare  con  un  ovoide,  hay  que  convenir  en  que 
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Fig . 1.^— Corte  del  tempo- 
ral, dispuesto  para  ver  el  pro- 
montorio  y aditus  ad  an- 
trum . — 1 . Antro. — 2 . Relieve 
delconducto  semicircular  exter- 
na.— 3.  Conducto  de  Falopio. — 
— d.  Fromontorio,  con  cuatro 
fileies  delplexo  de  Jacobson. 


Fig.2.®— Cor- 
te  vertico-lon- 
gitudinal.  del 
peiiasco  para 
ver  la  caja  y 
seno  lateral. — 
1.  Antro. — 2. 
Acueducto  de 
Falopio . — 3. 
Ventana  oval. — 
4.  Promonio- 
rio.- — -5.  Ven- 
tana redonda. 


Fig  S.*— Cortever^ico-lon- 
gitudinal  del  penasco  pa- 
sando  por  el  vestibuio. — 
1.  Antro.- — 2.  Conducto  se- 
^ micircnlar  superior  en  su 
— z.  desemhocadura  superior. — 
~ 3-  3.  Ventana  oval. — 4.  Aber- 
tura  ampnlar  del  conducto 
semicircular  horizontal.  — 
5.  Idem  del  posterior  . — 6 . 
Orificio  vestibular  del  cara- 
cal.— 7.  Primeravuelta  del 
caracal. — 8.  Segunda  vuelta. 
—9.  (Indescifrable). 
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es  la  de  un  ovoide  notablemente  irregular  y deformado,  puesto  qu& 
en  el  no  se  puede  precisar  con  exactitud  si  es  superior  6 inferior  la 
extremidad  mas  voluminosa.  Ademas,  tanto  en  los  cortes  vertico- 
transversos  como  en  los  antero-posteriores,  puede  apreciarse  que  en 
esta  cavidad  existen  prolongaciones  en  la  boveda  y en  la  base,  unas 
continuas  con  las  aberturas  ampulares  de  los  conductos  semicircula- 
res,  y otras  que  parecen  terminar  en  ciego.  Sin  embargo,  debo  apre- 
surarme  a consignar  que  es  sumamente  variable  la  conflguracion  inte- 
rior del  vestibulo;  al  menos,  esto  deduzco  de  las  preparaciones  que 
tengo  examinadas  sobre  un  centenar  de  temporales  y de  los  cortes 
que  tengo  practicados,  algunos  de  los  cuales  se  representan  en  las 
figuras  que  acompanan  a este  trabajo. 

A pesar  de  lo  dicho,  que  es  el  flel  refiejo  de  nuestras  primeras 
impresiones  acerca  del  punto  que  me  ocupa,  es  de  notar  y extrana 
mucho,  en  verdad,  que  todos  los  tratadistas  de  Anatomia,  tanto  los 
antiguos  como  los  contemporaneos,  se  empefien  no  solo  en  referir  la 
forma  del  vestibulo  a la  de  un  cubo  geometrico,  sino  en  admitir  para 
cada  una  de  sus  seis  paredes  6 regiones  detalles  fijos,  como  resulta 
de  la  descripcion  de  Sappey  (1),  fundada  en  la  de  Morgagni,  que  se 
publico  en  1740,  y en  la  de  Cotugno,  dada  en  1761,  y en  la  mas  moder- 
ns de  Testut  (2). 

Considero  constante  y fija  la  disposicion  y orientacion  de  la  ven- 
tana  oval,  de  la  abertura  comunicante  con  la  rampa  vestibular  del 
caracol  y de  las  fositas  semiovoidea  y hemisferica,  asi  como  de  la 
cresta  que  separa  a estas  ultimas;  pero  es  variable  a mi  juicio,  corf 
cada  individuo  la  topografia  y disposicion  de  las  cinco  aberturas  de 
los  tres  conductos  semicirculares,  asi  como  la  de  las  tres  manchas 
cribadas,  y la  de  las  fositas  coclear  y sulciforme. 

El  vestibulo  es  una  pequena  cavidad  elipsoidea  de  eje  con  direc- 
cion  algo  variable,  pero  siempre  de  diametro  mayor  vertical  (ocho 
a diez  milimetros);  ia  anchura  6 diametro  transversal  es  de  unos  tres 
milimeti’os,  y el  antero-posterior  de  cinco  (fig.  3.^) 

Se  sabe  positivamente  que  existen  en  el  vestibulo  una  cresta,  cua- 
tro  fositas,  siete  aberturas  may  ores  6 agujeros  y otras  muchas  aber- 
turas pequenas  u oriflcios,  que  se  disponen  en  cuatro  manchas  cribo- 
sas  y un  orificio  aislado. 

Es  fija  la  topografia  de  la  cresta  vestibular:  aunque  arqueada, 
se  halla  en  un  piano  horizontal,  que  corresponde  la  mayor  parte  de 


(1)  Sappey:  Traite  d^Anatomie  descriptive.,  edition,  1889. 

(2)  Testut:  Traite  d'Anatomie  humaine,  2.e  Edition,  1900. 
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las  veces  a la  parte  media  6 union  del  tercio  superior  con  los  dos  in- 
feriores  de  la  pared  antero-interna  (figs.  5.®y  7.^).  Empieza  inme- 
diatamente  por  delante  y encima  de  la  ventana  oval,  y recibe  el  nom- 
bre  de  pirdmide  vestibular  en  la  extension  de  medio  a dos  tercios  de 
milimetro;  despues  se  estrecha  notablemente,  reduciendose  a una  li- 
nea  fina,  que  se  pierde  de  modo  insensible  un  milimetro  por  ^entro 


.2. 


Fig.  4.®  Fig.  6.**' 

Fig.  4. a — Corte  vertico-transverso  pasando  por  la  caja.  Vista  del  fragmento 
posterior. — 1.  Orificio  de  entrada  de  la  cuerda  del  tambor  en  la  caja. — Acue- 
ducto  de  Falopio.—3.  Aditus  ad  antrum. — 4.  Vesiibulo,  cara  posterior. — 5. 
Conducto  auditivo  interno . =6 . Pirdmide. 

Fig.  5.® — Corte  vertico-transverso  por  medio  de  la  caja. — 1,  Afico. — 2.  Con- 
ducto de  Fatopio. — 3.  Primera  vuelta  del  caracol. — 4.  Cavidad  hipotimpdnica. — 
5.  Anillo  iimpdnico. 


y detras  de  la  piramide;  ni  con  una  lente  que  aumenta  tres  dianietros, 
ni  mucho  menos  a simple  vista,  he  podido  nunca  distinguir  la  bifur- 
cacion  postero  interna  de  la  cresta,  asi  como  por  lo  mismo  tampoco 
he  podido  apreciar  los  limites  de  la  fosita  codear.  No  asi  los  referen- 
tes  a las  fositas  semiovoidea  6 semieliptica  y a la  hemisferica,  situa- 
das  siempre  por  encima  y debajo,  respectivamente,  de  la  cresta  ves- 
tibular: la  mayor  profundidad  de  estas  fositas  corresponde  hacia  ade- 
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lante.  La  fosita  sulciforme  es  evidente,  si  se  estima  como  tal  una  pro* 
longacion  en  forma  de  canalito  hacia  abajo  y algo  hacia  adelante  de 
la  abertura  comtin  a los  conductos  somicirculares  suporior  y poste- 
rior, pero  sin  llegar  nunca  a la  cresta  vestibular,  como  dice  Testut. 

En  cuanto  a las  aherturas  may  ores,  puedo  asegurar:  1.”  Que  son 
igualmente  fijas  en  su  topograffa  la  ventana  oval  y la  abertura  vesti- 
bular* del  caracol:  la  primera  ocupa  la  parte  media  de  la  pared  exter- 


Fig.  6.*^ 


Fig.®  7.^ 


Fig.  6.® — Corte  v6rtico-trans verso  por  un  piano  mas  posterior  que  el  precedente. 
— 1.  Testibulo. — 2.  Antro. — 3.  Diverticula  inferior  del  antro . — 4.  Pardon  dfi  ca- 
racol.— 5.  Conducio  semicircular  posterior. — 6.  Idem  superior . — 7.  Celula  osea. — 
Fig.  7.® — Corte  v6rtico-transverso  de  la  caja. — 1.  Aiico. — 2.  (Indescifrahle) . — 3. 
Idem. — 4.  Anillo  timpanico. — 5.  {Indescifrahle). — 6.  Conducto  auditivo  interno. — 7. 
{Indesdfrahle) . — 8.  Caracol. 


na  (figs.  3.^  y 11);  la  segunda,  la  parte  mas  declive  y anterior  del  ves- 
tibule: en  esta  region  se  aprecia  rauy  bien  el  arranque  y disposicion 
de  la  lamina  espiral  y la  comunicacion  de  la  rampa  vestibular  con  la 
timpanica,  como  asimismo  la  comunicacion  de  esta  ultima  con  la 
caja  por  el  intermedio  de  la  ventana  redonda  (figs.  6.®  y 8.®)— 2.°  Tam- 
bien  ofrece  cierta  fijeza  la  abertura  ampular  del  conducto  semicircu- 
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lar  posterior,  situada  constantemente  en  lo  mas  declive  y posterior 
del  vestibule.— 3.®  Sigue  en  fijeza  la  abertura  ampular  del  conducto 
semicircular  superior,  situada  en  lo  m^s  alto  y anterior. — 4.®  Hay  ca- 
sosflgs.  4.^  y 13)  en  que  dichos  agujeros,  cuatro  aparecen  dispuestos 
con  regularidad  y apareados,  dos  hacia  arriba  y adelante,  los  ampula- 
res  de  los  conducto  superior  y externo,  y dos  hacia  aba  jo  y atras,  el 
no  ampular  del  externo  y el  comun  a superior  y posterior;  y debajo  y 


Eig.  8.' 


Fig.  9.^ 


Fig.  8.®' — Corte  v^rtiCo-tTansverso  del  temporal  por  el  nivel  posterior  de  la 
ventana  oval. — 1.  Aditm  ad  antrum. — 2.  Orificio  superior  del  conducto  poste- 
rior de  la  cuerda  del  timpano. — 3.  Piramide. — 4 y 5.  Cara  posterior  del  vesti- 
hulo. — 6.  Tejido  ehiirneo  de  lacdpsula  laberintica. 

Fig.  9.^ — Corte  horizontal  del  penasco:  fragmento  superior. — 1.  Vestibulo. — 
2.  Conducto  comun  d los  semicircular es  superior  y posterior. — 3.  Conducto  se- 
micircular posterior  .—4.  Antro. — 5.  Atico. — 6.  Caracol. 


ya  en  el  suelo  del  vestibulo  se  ve  el  agujero  ampular  del  conducto 
posterior. 

Por  lo  que  se  reflere  a las  manchas  crihosas,  puede  afirmarse  que  a 
simple  vista  y con  los  medios  de  amplificacion  mas  usuales  (lentes 
ordinaries  de  diseccion)  tan  solo  se  adivina  en  los  temporales  mace- 
rados  la  existencia  de  dichus  manchas  por  la  presencia,  en  una  region 
de  las  fositas  semiovoidea  y hemisferica,  de  un  polvo  blanquecino 
dispuesto  en  forma  de  verdadera  mancha;  pero  los  oriflcios  que  en 
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ella  existen  son  completamente  microscopicos  y solo  visibles  con  el 
doblete. 


Fig.  10. 


Fig.  10. — Mitad  inferior  del  precedente  temporal. — 1 . Suelo  del  conducto  audi~ 
tivo  interne. — 2.  Direccion  del  conducto  semicircular  posterior. — 3.  Conducto 
semicircular  superior. — 4.  Vestibulo. — 5.  Suelo. — 6.  Suelo  de  la  caja. — 7.  Sur~ 
CO  timpdnico. — 8.  Caracol. — 9.  Conducto  carotideo. 


1.  1 


Fig.  11 


Fig.  12 


Fig.  11. — Corte  transversal  por  medio  del  vestibulo:  f ragmen  to  posterior. — 1. 
Conducto  comun  a los  semicircular es  verticales.  — 2.  Exlremidad  ampular  del 
externo. — 3.  Extremidad  no  ampular  del  externo. — 4.  Abertura  ampular  del 
posterior. — 5.  Abertura  del  caracol. — 6.  Aditus.  — i.  Acueducto  de  Falopio. — 
8 y 9 . Fosetas  post  y subpiramidales. 

Fig.  12. — Seccion  anAloga  a la  anterior. — 1.  Caracol  {orificio  vestibular), — 2 v 3. 
Conducto  semicircular  externo. — 4.  Conducto  superior. — 5.  Acueducto  de  Falo- 
pio.— 6.  Aditus  ad  antrum, — 7.  Feseta post-piramidal . 
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Fig.  13  Fig.  14 

Fig.  13. — Regi6n  anterior  del  ves+ibulo. — 1.  Conducto  auditivo  externo. — 2. 
^tico. — 3.  For  cion  de  edpsula  laberinlica  con  el  acueducio  de  Falapio  seccionado 
por  encima  de  la  vcntana  oval. — 4 y 5.  Fosetas  hemisferica  y semiovoidea.—Q. 
Forcion  inmediata  d la  aberlura  del  caracol. — 1.  Subsiancia  eburnea. — 8.  Sue- 
lo  de  la  caja. — 9.  Surco  timpdnico. 

Fig.  14. — Seccidn  transversal  de  la  mastoides. — 1.  Celulas  post-antrales, — 2. 
Oelulas  mb-antrales. — 3.  Celulas  de  la  proximidad  de  la  punta. 


--4 


Fig.  15  Fig.  16 

Fig.  16. — Corte  para  demostrar  el  caracol. — 1.  Frlmera  vuelta  del  caracol  en  el 
espesor  del  promontorio . — 2.  Conducto  semicircular  superior. — 3.  Yeniana  oval. 
— 4.  Relieve  del  conducto  deFalopio. 

Fig.  16. — Otro  corte  de  caracol,  en  el  cnal,  por  equivocacidn,  los  numeros 
estan  escritos  invertidos. — 1.  Cortical  del  hueso  temporal. — 2.  Columela. 
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El  orificio  vestibular  del  acueducto  del  vesiibulo  es  tambien  de  las 
mismas  dimensiones  que  los  de  las  manchas,  6 s4  encuentra  de  ordi- 
nario  obliterado  en  el  adulto,  porque,  ni  lo  he  podido  distinguir  con 


Fig.  17. 

Fig.  17. — Corte  transversal  oblicuo  del  penasco. — 1.  Atico. — 2.  Conducto  de 
Falopio. — 3.  Vesiibulo. — 4.  Seno  sigmoideo. — Cdpsula  laberintica. 


Fig.  18  a.  Fig.  18  6, 

Fig.  18  a. — Cortes  longitudinales  de  penasoo . — 1.  Vesiibulo. — 2.  Conducto  se- 
micircular superior. — 3 y 4.  Caracol. 

Fig.  18  b. — (Indescifrable). 

la  lente  de  diseccion,  sino  con  el  doblete,  ni  he  podido  sondar  el  con- 
ducto, a pesar  de  reiteradas  tentativas,  introduciendo  una  cerda  muy 
flna  por  la  abertura  endocranal,  aun  cuando  estas  tentativas  hay  an 
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0.  I 3.  G. 
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Fig.  19  a.  Fig.  19  i>. 

Fig.  19. — Secoiones  vertico-transversales.  — 1. — Meato  oseo. — 2.  Tegmen 
timpani, — 3.  Conducto  semicircular  superior. — 4. — Idem  posterior . — 5.  Limiie 
de  la  cdpsula  Idberintiea. 

Fig.  19  h, — 6.  Tegmen  timpani. — 7.  Vestibulo. — S.  Segmento  de  la  fosa para  et 
golfo  de  la  vena  yugular. 


1 z. 


Fig.  20  6. 


Figs.  20  ay  20  h. — Relaciones  del  antro  con  el  meato  6seo. — 1.  Conducts 
audiiivo  externo. — 2 y 3.  Antro.  -4.  Techo  del  conducto  audiiivo  externo. 


Fig.  21  a. 


Fig.  21  h. 


Figs.  .21  a y 21  h. — Antro  wiasioideo,  senalado  en  las  figures  con  losniims.  Iy2. 
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recaido  en  preparaciones  donde  dicho  acueducto  ha  podido  ser  de- 
mostrado  hasta  muy  cerca  de  su  desembocadura  en  el  vestibule  mis- 
mo.  En  algunos  temporales,  de  nine  si,  he  podido  sondar  este  con- 
ducto. 

II 

CONDUCTOS  SEMICIRCULARES 

Despues  de  lo  dicho  aeerca  del  vestibule,  muy  brevemente  puede 
hacerse  la  descripcion  de  los  conductos  semicirculares.  Examinando 
ciertas  flguras,  y mejor  las  preparaciones  que  representan,  se  ve  bien 


Fig.  22  a.  Fig.  22  6. 

Fig.  22  a. — Cortes  transversales de  penasco. — 1.  Condutode  Falopio. — 2.  Ati- 
f CO. — 3.  Caja  . 4.  Caracal. 

Figs.  22  b. — 5.  Techo  de  la  caja. — 6,  7 y 9.  Caracal.— 8.  Londucto  audiiivo  in- 
terna. 


■£ 


Figs.  23  a y 23  b. — Cortes  v6rtico-transversos  de  penasco. — 1 y 5.  Conducto 
auditivo  interna. — 2.  Caracal. — 3.  Caja. — 4y  7.  Canducto  rampealas  Q. — (In- 
descifrable). 

claro  que  dichos  conductos  estan  situados  formando  un  angulo  trie- 
dro,  como  ha  dicho  muy  acertadamente  Forns  en  su  excelente  mono- 
grafia  Sohre  anatomia  otologica.  Sus  verdaderas  relaciones  son:  por 


XIV  CONGRES' INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  159 


delante  y debajo,  el  vestibule;  per  detras  y afuera,  las  celulas  mastoi- 
deas  mas  altas  6 post-antral es;  per  fuera  y delante,  la  caja  timpanica 
y el  antro,  per  encima  de  la  segunda  porcion  y de  los  dos  codes  del 
conducto  facial,  y por  arriba  la  capa  cortical  endocraneal  supero-an- 
terior  y supero-posterior  'del  penasco. 

Cada  uno  de  los  tres  conductos  semicirculares  puede  ser  compa- 


•■2* 


Fig.  24  a. 


Fig.  24  h. 


Figs.  24  a y 24  h. — Cortes  vertico-transversos  de  penasco,  pasando  por  el 
conducto  rompeolae. — 1 y 4.  Conducto  rompcolas. — 2 y 3.  Sustaneia  osea  espon- 
josa  y diplolca. 


2, 


Fig.  25  Fig.  26. 


Fig.  25. — 1.  Conducto  rompcolas. 

Fig.  26. — Corte  del  temporal  segpin  el  eje  del  conducto. — 1.  Vestibulo. — 2.  Ca~ 
racol. 

rado  con  un  cilindro  hueco,  de  paredes  ligeramente  complanadas  en 
un  solo  sentido;  de  mode  que  al  corte  son  elipticos.  A1  reunirse  el  su- 
perior con  el  posterior,  forman  un  angulo  de  30  grades,  en  cuyo  seno 
y parte  mas  declive  esta  incluido  el  externo,  que  forma  con  cada  uno 
delos  otros,  otro  togulo  recto.  Fimd^dose  en  su  diferente  longitud, 
pueden  denominarse  largo,  mediano  y ayrto:  el  primero  es  el  posterior 
(que  mide  15  milimetros),  el  segxmdo  el  superior  (que  mide  12  mill- 


160 


OTOLOGIE 


metros)  y el  tercero  el  externo  (que  solo  tiene  9);  de  modo  que  van  ce- 
creciendo  con  3 milimetros  de  diferencia. 

En  cuanto  a su  direccion,  el  superior  es  completamente  vertical  y 
transverso  al  eje  del  penasco;  el  posterior  tiene  mucha  tendencia  a la 
verticalidad,  pero  es  algo  oblicuo,  y sobre  todo  dntero-posterior  y pa- 
ralelo  al  eje  del  penasco,  y el  externo  es  horisontal  y transverso  al  eje 
dicho. 

Corresponden  los  conductos  semicirculares  a un  mismo  bloque  de 
sustancia  osea  compacta,  que  forma  parte  de  la  titulada  capsula  labe- 
rintica;  pero  el  superior  6 mediano  hace  relieve  en  la  cara  supero- 
anterior  del  penasco,  formando  en  todas  las  edades  la  eminencia  ar- 
quata  y dando  lugar  a la  fosa  suharquata  en  el  feto  y en  el  nino;  el 
posterior  6 largo  hace  tambien  relieve,  aunque  no  tanto  como  el  supe- 
rior, en  la  cara  supero-posterior  del  penasco,  por  detras  del  conducto 
auditive  interne  e inmediatamente  por  debajo  del  borde  superior  6 
arista  del  penasco;  por  fln,  el  externo  6 corto  hace  tambien  relieve, 
aunque  menor  todavia  qne  el  del  posterior,  en  la  pared  interna  de  la 
caja,  del  aditus  ad  antrum  y de  una  pequena  porcion  del  antro;  en 
estos  puntos  corresponde  por  encima  del  segundo  code  del  conducto 
del  facial. 

Ill 

CARACOL 

J 

Se  dice  por  todos  los  tratadistas  que  esta  parte  del  laberinto  se 
halla  situada  por  debajo  y delante  del  vestibule.  Asi  es,  en  efecto,  so- 
bre todo  en  cuanto  se  reflere  a la  abertura  vestibular  del  caracol  y a 
la  parte  de  la  base  del  mismo  proxima  a esta  abertura;  pero,  realmen- 
te,  como  puede  apreciarse  en  las  figs.  22,  30  y otras  de  la  coleccion, 
el  eje  del  caracol  esta  dirigido  hacia  arriba,  adelante  y un  poco  aden- 
tro,  y su  vertice  no  corresponde,  como  han  dicho  algunos,  al  vertice 
6 parte  mas  culminante  del  pr  montorio,  sino  a un  punto  alto  de  la 
pared  interna  de  la  caja,  punto  que  se  encuentra  un  poco  por  detras 
del  processus  cochlearis  6 pico  de  cuchara. 

Las  verdaderas  relaciones  del  caracol,  son:  hacia  afuera,  con  la 
pared  interna  de  la  caja,  en  el  espacio  existente  entre  lo  mas  poste- 
rior y declive  del  promontorio  y el  processus  cochlearis-,  hacia  aden- 
tro  corresponde  a la  fosita  coclear  del  conducto  auditivo  interno  y a 
la  parte  proxima  de  la  porcion  del  penasco  situada  por  delante;  hacia 
arriba,  a la  primera  porcion  del  acueducto  de  Falopio  y a la  parte 
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FiG.  27. — Corte  de  penasoo. — 1 y 2.  Conductor  semicirculares . — 3.  Conduc- 
to  auditivo  interno. 


iZ.3X. 


Fig.  28  b. 


FiG. — 28  a. — {Indescifrable) . 

Fig.  28  b. — Seccidn  del  penasco.  — l.Conducto  auditivo  interno. — 2 y 3. 
Conducto  semicircular  posterior . 


1- 

Fig.  29  a. 


i 

/ 
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Fig.  29  b. 


Fig.  29  a. — Cortes  v^rtico-transversos.— 1.  Techo  del  meato  oseo. — 2.  Pro- 
montorio. — 3.  Lamina  vaginal. 

FiG,  29  b. — 1.  Yentana  oval. — 2.  Pared  externa  del  vestibulo. — 3. Conducto 
semicircular  superior. — 4.  Caracol. — 5.  Conducto  rompeolas. — 6.  Fosa  yu- 
gular,  6 sea  la  cara  inferior  del  suelo  de  la  caja . 
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superior  del  penasco  que  corresponde  inmediatamente  por  dentro  de 
la  porcion  mas  anterior  del  techo  de  la  caja;  hacia  abajo  y adelante, 
al  codo  del  conducto  carotideo;  y hacia  arriba  y atras,  al  vestibule. 


Fi».30«.  Fig.  30 

Fios. — 30  a y b. — Diferentes  secciones  del  caracol. 


IV 

CONCLUSIONES  Y APLICACIONES 

1. “  El  vestibule  ofrece  una  conflguracion  sumamente  variable. 

2. ’  Su  forma  no  es  ovoidea,  sino  elipsoidea  e irregular  con  una 
parte  central  mas  ancha  y tres  prolongaciones:  ascendente,  descen- 
dente  y antero-posterior. 

3. ^  Es  flja  la  disposicion  y orientacion  de  la  ventana  oval,  constan- 
temente  situada  en  la  parte  media  de  la  region  externa. 

4. ^  Es  fija  la  disposicion  y orientacion  de  la  abertura  coclear,  por 
la  cual  se  ve  la  ventana  redonda  que  esta  muy  proxima  a la  abertura 
vestibular  del  caracol,  aunque  comunica,  como  es  sabido,  con  la  ram- 
pa  timpatica. 

5. “  De  esta  disposicion  se  deduce  que  por  encima  y debajo  del 
promontorio  se  puede  con  escoplo  flnisimo  abrir  el  vestibule  y hacer 
su  drenaje. 

6. ^  Es  muy  variable  la  topografia  de  las  cinco  aberturas  de  los  tres 
conductos  semicirculares,  asi  como  la  de  las  tres  manchas  cribosas  y 
la  de  las  fositas  coclear  y sulciforme. 

7. ®  Las  dimensiones  del  vestibule  son:  echo  a diez  milimetros  de 
altura,  tres  a cinco  de  anchura  maxima  y cinco  a siete  de  diametro 
antero-posterior. 

8. ®  La  cresta  vestibular  es  arqueada  y corresponde  la  mayor  parte 
de  las  veces  a la  union  del  tercio  superior  con  los  dos  inferiores  de 
la  pared  antero-interna;  empieza  por  delante  y encima  de  la  ventana 
oval. 
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I 

Fig.  31. 

Fig.  31. — Temporal  labrado  para  el  estudio. — 1.  Caracol, — 2.  Conduclo  auditivo 
inierno. — 3.  Veslibulo. — 4.  Conduclo  semicircular  superior. 


Fig.  32. 


Fig.  32. — Seocibn  temporal  para  ver  algunas  relaciones  del  dtico  con  el  seno 
sigmoideo. 
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9. ^^  De  la  disposicion  de  la  cresta  se  deduce:  que,  penetrando  por 
la  ventana  oval,  en  direccion  hacia  adelante,  se  perfora  seguramente 
el  utriculo;  y que,  penetrando  en  el  vestibulo  a traves  de  la  ventana 
rsdonda,  se  interesa  necesariamente  el  saculo. 

10.  Los  conductos  semicirculares  son  de  contorno  elipsoideo; 
aparte  de  los  nombres  que  llevan  por  su  topografia,  pueden  designar- 
se  con  los  de  largo,  mediano  y corto,  por  su  longitud. 

11.  El  conducto  semicircular  posterior  6 largo  mide  15  milimetros 
y es  oblicuo  y antero-posterior  al  eje  del  penasco;  el  superior  6 me- 
diano mide  12  y es  completamente  vertical  y transverse,  y el  externo 
mide  9 y es  completamente  horizontal  y transverse  a dicho  eje. 

12.  Los  conductos  superior  y posterior  hacen  relieve  bien  acentua- 
do,  sobre  todo  el  superior,  en  las  caras  superiores,  anterior  y poste- 
rior, respectivamente,  de  la  piramide  euadrangular  que  representa  el 
penasco;  una  delgada  lamina  de  substancia  eburnea,  que  forma  parte 
de  la  capsula  laberintica,  les  separa  de  la  cavidad  craneal;  el  posterior 
se  halla  por  detras  del  conducto  auditive  interne  y a partir  casi  del 
mismo  borde  superior  del  penasco. 

13.  El  conducto  semicircular  externo  hace  relieve  en  la  parte  mas 
alta  y posterior  de  la  pared  interna  de  la  caja  timpanica,  del  aditus  ad 
antrum  y del  antro,  por  encima  de  la  segunda  porcion  y del  segundo 
codo  del  conducto  del  facial.  Es  bien  sabida  esta  situacion  por  todos 

, los  operadores  de  antrectomia  y aticotomia;  pero  lo  que  hay  que  tener 
en  cuenta  es  que  es  muy  superficial,  no  muy  alto,  y unas  veces  se  ex- 
tiende  mas  hacia  atras  y otras  hacia  adelante,  pero  siempre  aleanza  el 
aditus  y un  poco  del  antro. 

14.  El  eje  del  caracol  esta  dirigido  hacia  arriba,  adelante  y aden- 
tro;  se  extiende  desde  lo  mas  declive  y posterior  del  promontorio, 
donde  se  encuentra  la  base,  hasta  el  processiis  cochlearis,  donde  se  halla 
el  vertice. 

15.  El  caracol  esta  incluido,  en  parte,  en  el  promontorio,  pero  es 
mucho  mas  extenso  que  este.  Toda  la  porcion  de  pared  interna  de  la 
caja  existente  entre  el  suelo  y ventana  redonda  le  corresponde,  pu- 
diendo  asegurarse  que  su  Hmite  posterior  es  muy  aproximadamente 
el  borde  del  nicho  de  dicha  ventana;  su  limite  anterior,  el  codo  del 
conducto  carotideo,  y su  Hmite  superior,  la  primera  porcion  del  acue- 
ducto  de  Falopio,  6 sea  por  debajo  de  lo  mas  anterior  del  techo  del 
atico. 
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COMMUNICATION 

LA  PARACENTESE  DANS  LES  OTITES  M0YENNE8  AIGUES 

par  Mr.  le  Dr.  THEODORE  HEIMAN  (Varsovle). 

La  question  du  traitement  dans  les  otites  moyennes  aigues  a ete 
beaucoup  discutee  a la  Societe  otologique  allemande  a Treves  (16,  17 
Mai  1902),  a la  Societe  des  medecins  et  naturalistes  allemands  a 
Karlsbad  (21-27  Septembre  1902)  et  a la  Societe  oto-lar3mgologique 
frangaise  (Mai  1902). 

C’est  principalement  dans  les  Societes  allemandes  que  la  question 
de  la  paracentese  du  tympan  dans  les  otites  moyennes  aigues  a pro- 
voque  des  debats  animes,  violents  meme . Alors  que  quelques-uns  des 
membres  de  ces  societes  demandaient  que  ce  mode  de  traitement  fut 
applique  dans  la  plupart  des  cas  et  le  plus  tot  possible,  d’autres,  au  con- 
traire,  se  sont  montres  partisans  de  la  plus  grande  restriction  de  cette  ope- 
ration et  se  sont energiquement  prononces  contre  Tabus  qu’on  enfaisait. 

Aux  partisans  de  la  premiere  opinion  appartient,  en  premier  lieu, 
le  professeur  O.  Korner,  de  Rostock.  D’apres  lui,  la  paracentese  du 
tympan  est  indiquee  chaque  fois  qu’on  constate  de  Texsudat  dans  la 
eaisse  tympanique,  et  s’il  y a de  la  fievre,  des  douleurs,  convexite  du 
tympan,  Tabstention  de  cette  operation  est  une  faute  impardonna- 
ble.  S’appuyant  sur  une  statistique  de  78  cas  trades  par  lui,  il  en  est 
venu  a conclure  que  plus  la  paracentese  du  tympan  est  retardee,  plus 
la  guerison  elle-meme  Test  aussi;  dans  les  cas  oii  Toper. dion  du  tym- 
pan n'avait  pas  ete  faite  (42  cas)  et  oii  celui-ci  s’etait  perfore  sponta 
nement,  la  guerison,  en  general, a eu  lieu  beaucoup  plus  tard.  En  ou- 
tre, la  paracentese  precoce  du  tympan  est  un  bon  preservatif  contre 
les  complications  de  Tapophyse  masto'ide.  II  a observe  que  sur  90  apo- 
physes mastoides  operfe  dans  un  certain  temps,  on  n’a  fait  la  paracen- 
tese que  dans  19  cas,  et  sur  ceux-ci  pas  plus  de  4 fois  dans  la  periode 
precoce  de  Tinflammation.  Le  meme  auteur  a opere  405  fois  Tapophyse 
masto'ide  dans  les  processus  aigus  et  chroniques  de  Toreille  moyenne 
et  ce  n’est  que  43  fois  qu’il  a fait  Toperation  malgre  la  paracentese, 
quoique  le  nombre  de  celle-ci  ait  ete  1,200. 

Grunert,  premier  adjoint  a la  clinique  otiatrique  a Halle,  dit  que 
dans  cette  clinique  on  fait  la  paracentese  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  s’il  n’y  a pas  diminution  accusee  des  symptomes  morbides 
pendant  ce  temps  apres  avoir  fait  usage  des  remedes  antiphlogistiques, 
mais  il  ajoute  que,  d’apres  les  chiffres  de  la  statistique  du  journal  po- 
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liclinique,  il  resulte  quedans  la  motie  des  cas,  on  n’a  memo  pas  songe 
a la  paracentese.  Les  partisans  de  la  paracentese  sont,  en  Allemagne: 
Biirkner,  Berthold,  Leutert  et  Ostmann;  en  Autriche,  Gomperz  et 
Muller;  et  en  France,  Lubet-Barbon,  M.  Chavasse,  Castex,  Luc  et 
Lermoyez.  D’apres  Gomperz  et  Muller,  la  paracentese  ne  pent  donner 
que  de  bons  resultats,  le  retard  a assez  souvent  de  mauvaises  conse- 
quences. Castex  affirme  que,  dans  un  cas  douteux,  il  est  tou jours  par- 
tisan de  la  paracentese,  parce  que  apres  cette  operation  les  consequen- 
ces de  I’otite  moyenne  disparaissent  en  peu  de  temps.  C’est  a peu  pres 
dans  le  meme  sens' que  s’exprime  Jansen;  il  estime  la  paracentese  com- 
me  une  operation  salutaire  et,  d’apres  lui,  il  vaut  mieux  en  faire  une 
de  plus  que  de  n’y  avoir  pas  recours  dans  le  cas  ou  elle  est  necessaire. 

Les  representants  de  I’autre  opinion  sont:  Piffl,  Zaufal,  Sieben- 
mann,  Kretsclimann  et,  jusqu’a  un  certain  point,  Bezold,  Gomperz  et 
Grunert.  Piffl  s’appuyant  sur  une  experience  de  plusieurs  annees  et 
sur  de  nombreux  materiaux  dans  la  clinique  de  Zaufal,  et  Zaufal  lui- 
meme,  se  sont  declarfe  contre  la  paracentese  precoce  et  trop  frequem- 
ment  enteprise  dans  les  otites  aigues.  D’apres  ces  auteurs,  il  suffit  d’un 
traitement  local  et  interne,  dans  la  plupart  des  cas  sans  qu’il  soit  ne- 
cessaire de  recouxdr  a la  paracentese.  Elle  est  meme  superflue  dans  la 
caisse,  parce  que  le  pus  peut  etre  resorbe  ou  evacue  par  la  trompe 
d’Eustache.  Seulement,  si  malgre  le  traitement  local,  les  symptomes  ne 
diminuent  pas  pendant  sept  ou  huit  jours,  on  peut  tenter  la  paracentese. 

Non  seulement  cette  operation  n’est  pas  avantageuse  dans  les  oti- 
tes provoquees  .par  I’liypertrophie  de  I’amigdale  pharyngienne,  mais 
elle  est  encore  souvent  immediatement  sensible,  parce  qu’elle  exerce 
une  influence  inutile  sur  la  marche  de  I’inflammation,  sans  pai’ler  de 
la  possibilite  d’une  infection  secondaire  (Bezold).  Dans  les  cas  oii  le 
processus  est  grave  depuis  le  premier  moment,  la  paracentese  preco- 
ce est  sans  aucune  valeur.  Malgre  toutes  les  restrictions  concernant  la 
paracentese,  on  n’a  observe  ni  dans  la  clinique  de  Zaufal,  ni  dans  celle 
de  Siebenmann,  qui  est  partisan  d’une  telle  maniere  de  proceder,  au- 
cune recrudescence  des  complications  du  cote  de  I’apophyse  mastoide, 
complications  qui  obligeaient  de  I’ouvrir.  Gomperz  affirme  que  la  me 
thode  de  Zaufal  suffit  dans  les  cas  legers  des  otites  moyennes.  Bezold, 
quoiqu’il  soit  partisan  de  la  paracentese,  ne  pense  cependant  pas  qu’el- 
le  peut  sauver  la  vie.  Kretschmann  est  d’avis  qu’en  appliquant  la  pa- 
racentese, il  faut  toujours  avoir  present  a la  memoire  que  la  plupart 
des  otites  moyennes  aigiies  disparaissent  sans  que  le  tympan  soit  per- 
fore.  Un  tympan  rouge  et  convexe,  une  fievre  legere  n’autorisent  pas 
encore  a faire  la  paracentese,  et  l’executio;i  immediate  est  indiquee  ex- 
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ceptionnellement  dans  ces  cas  tres  rares.  II  faut  attendre  vingt-quatre 
henres,  ou  plus,  pour  que  le  cas  donne  soit  mieux  eclairci. 

En  raison  de  la  discordance  des  opinions  des  differents  auteurs  et 
diverses  ecoles  otiatriques,  discordance  qui  resulte  probablement  de 
I’action  incertaine  de  la  paracentese  dans  les  otites  moyennes  aigiies, 
je  me  permets  de  presenter  mon  opinion  sur  ce  sujet.  Je  ne  dirai  rien 
de  nouveau  sur  le  traitement  de  ces  processus  de  I’oreille  moyenne; 
mon  but  unique  est  de  communiquer  comment,  d’apres  mon  avis,  il 
faut  traiter  les  otites  moyennes  aigiies,  pidncipalement  quand  la  para- 
centese du  tympan  est  indiquee. 

Schwartze  fait  revivre  la  paracentese  du  tympan  en  1875,  connue 
depuis  longtemps,  mais  tout  a fait  oubliee  pour  la  bonne  raison  qu’on 
en  abusait  et  qu’on  y avait  recours  sans  suffisante  indication  dans  les 
plus  diverses  maladies  de  I’appareil  auditif.  Schwartze,  renouvelant 
cette  operation  a predit  son  importante  position  dans  la  chirurgie  otia- 
trique.  Les  indications  classiques  donnees  par  lui  pour  la  paracentese 
du  tympan  n’ont  presque  rien  perdu  de  leur  actualite  jusqu’a  nos 
jours.  D’apres  Schwartze  (1),  la  paracentese  du  tympan  est  indiquee 
dans  les  otites  moyennes  aigues:  1."  Pour  evacuer  les  exsudats  de  la 
caisse,  dans  des  cas  graves  des  otites  catarrhales  aigues,  lorsque  la 
quantite  de  liquide  est  si  abondante  que  le  tympan  est  convexe,  ou 
quand  on  n’entend  pas  les  bruits  d’auscultation  pendant  la  douche  d’air 
executee  a I’aide  de  la  sonde.  Quand  I’exsudation  est  sereuse,  la  para- 
centese n’est  indiquee  que  si  le  bourdonnement  et  les  troubles  auditifs 
he  sont  pas  nombreux,  ou  quand  I’amelioration  de  I’ouie  apres  la  dou- 
che d’air  est  de  courte  duree.  2.°  Dans  I’otite  purulente  aigue  de  I’o- 
reille moyenne,  quand  la  perforation  spontanee  du  tympan  tarde  a se 
produire.  D’un  ouvrage  plus  ancien  (2)  du  meme  auteur,  il  resulte  que, 
pour  lui,  un  delai  de  plus  de  trois  jours  constitue  ce  terme.  Mais  il 
ajoute  en  meme  temps  que,  dans  les  cas  violents  des  otites  moyennes 
aigues  observes  dans  la  scarlatine,  dans  le  typhus,  il  faut  faire  la  pa- 
racentese le  plus  tot  possible,  afin  d’eviter  les  consequences  incura- 
bles de  I’organe  auditif  pour  toute  la  vie.  11  faut  aussi  faire  une  pre- 
coce  paracentese  quand  le  tympan  est  trop  epais,  ce  qui  empeche  la 
perforation  spontanee  de  se  produire.  Dans  ces  dernieres  circonstan- 
ces,  la  paracentese  sauve  absolument  la  vie. 

Des  indications  de  Schwartze,  il  resulte  que  les  processus  aigus  de 
I’oreille  moyenne  se  divisent  en  catarrhaux  et  purulents.  Il  estime 
cette  division  non  motivee  au  point  de  vue  anatomique,  parce  que  la 

(1)  Schwartze.  Handbuch  der  Ohrenheilkunde,  1893,  t.  II,  p.  741 . 

(2)  Die  chirurgischen  Kraukheiten  des  Ohres,  1835,  p.  177. 
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secretion  muqueuse  contient  toujours  une  certaine  quantite  d'ele- 
ments  cellulaires...,  mais  il  la  trouve  justifiee  an  point  de  vue  de  la 
Clinique,  parce  que,  en  realite,  les  tableaux  et  la  marche  de  ces  deux 
formes  morbides  varient,  et  le  traitement  de  chacune  d'elles  est  tout  a 
fait  different.  Schwartze  ne  distingue  pas  la  forme  clinique  connue 
sous  le  nom  d’otite  moyenne  aigue  simple,  il  la  place  le  plus  generale- 
ment  parmi  les  otites  catarrhales,  la  considerant  comme  forme  catar- 
rhale . L’omission  de  cette  forme  clinique  introduit  une  certaine  con- 
fusion dans  les  indications  therapeutiques  et  un  medecin  de  peu  d’ex- 
perience  ne  saura  souvent  pas  quel  traitement  il  doit  entreprendre 
dans  les  cas  qui  debutent  par  une  reaction  tant  soit  peu  inflammatome 
et  que  Ton  ne  pent  pas  considerer  comme  forme  catarrhale,  mais  oil 
Ton  ne  pent  de  meme  constater  un  ecoulement  de  pus  dans  la  caisse. 

Pour  cette  raison,  je  considere  la  division  des  otites  faite  par  Po- 
litzer,  Jacobson  et  Walb  comme  plus  rationnelle.  Ces  auteurs  divisent 
les  otites  moyennes  aigues,  en  catarrhales  et  inflammatoires . Les  pre- 
mieres se  distinguent  par  I’hyperemie,  gonflement  de  la  muqueuse  de 
la  caisse  et  par  secretion  sereuse  ou  muqueuse. 

La  marche  de  ces  formes  morbides  est  toujours  ou  presque  tou- 
jours sans  symptdmes  inflammatoires  et  les  memes  symptomes  ne  se 
voient  pas  sur  le  tympan.  Une  telle  conception  est  done  tout  a fait 
differente  de  celle  de  Schwartze. 

Les  otites  inflammatoires  se  developpent  au  milieu  de  symptdmes 
plus  ou  moins  violents,  et  au  point  de  vue  de  la  clinique  on  distingue 
I’otite  moyenne  aigue  simple  et  purulente. 

Dans  la  premiere  forme,  la  secretion  est  sereuse,  muqueuse,  par- 
fois  muco-purulente;  le  tympan  reste  ordinairement  intact  ou  il  se 
perfore.  Dans  la  seconde,  la  secretion  devient  tres  vite  purulente  et  le 
tympan  se  perfore,  presque  sans  exception. 

Cette  division  est  tres  avantageuse  au  point  de  vue  du  diagnostic 
et  du  pronostic  et  surtout  au  point  de  vue  therapeutique.  En  effet, 
cette  division  comme  celle  de  Schwartze,  n’est  pas  appuyee  sur  des 
bases  anatomiques,  mais  elle  se  montre  tres  bonne  dans  la  pratique, 
car  d’apres  elle  on  pent  donner  les  indications  les  plus  rationnelles 
pour  le  traitement  et  respectivement  pour  la  paracentese.  C’est  pour- 
quoi  je  ne  parlerai  ici  que  du  traitement  des  otites  inflammatoires, 
omettant  entierement  les  formes  catarrhales. 

D’apres  Politzer,  les  indications  pour  la  paracentese  dans  I’otite 
moyenne  aigue  simple  n’existent  que  dans  le  cas  oli,  apres  la  consta- 
tation  de  la  secretion  dans  la  caisse,  malgre  toute  medication  locale,  la 
fievre  et  les  douleurs  ne  disparaissent  pas;  meme  quand  il  n’y  a pas 
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de  fievre,  mais  ou  Ton  voit  sur  le  tympan  des  eminences  rouge-bleu 
ou  bien  qu’une  certaine  partie  de  la  membrane  est  convexe  et  d’une 
couleur  jaune-verdatre.  La  paracentese  pst  aussi  indiquee  quand  les 
douleurs  sont  rythmiques  avec  pouls  (Brieger)  et  I’apophyse  mastoide 
est  douloureuse  ou  sensible  a la  percussion.  Pour  Politzer,  les  memes 
indications  existent  dans  I’otite  aigue  purulente,  et,  quand  les  symp- 
tdmes  mentionnes  ci-dessus  se  manifestent,  il  faut  faire  la  paracentese 
precoce.  Si  I’apophyse  mastoide  est  douloureuse,  la  paracentese  pent 
prevenir  la  formation  d’un  abces  dans  celle-la.  II  faut  faire  aussi  la 
paracentese  si,  malgre  la  medication  locale,  les  douleurs  ne  disparais- 
sent  pas,  quoique  le  tympan  ne  soit  pas  convexe;  et,  enfin,  dans  les  cas 
oil,  a cause  de  la  precoce  fermeture  de  la  perforation  du  tympan,  il  se 
declare  des  symptdmes  de  retention  du  pus. 

D'apres  Jacobson,  la  parancentese  est  indiquee  dans  I’otite  moyen- 
ne  aigue  simple  quand,  malgre  la  glace,  les  compresses  echauffantes, 
les  sangsues,  les  douleurs  ne  deviennent  pas  moins  intenses  au  bout 
de  deux  ou  trois  jours.  S’il  existe  des  symtomes  alarmants,  comme 
fievre,  forte  cephalalgie,  irritation  des  meninges,  et  s’il  y a a craindre 
une  prompte  perforation  spontanee  du  tympan,  il  faut  immediatement 
executer  la  paracentese. 

En  tout  cas,  dans  I’otite  purulente,  il  vaut  mieux  inciser  le  tympan 
trop  tot  que  trop  tard,  et  I’experience  du  medecin  decidera  dans  cha- 
que  cas  si  en  presence  de  I’intensite  des  symptomes  subjectifs  et  ob- 
jectifs,  ^intervention  chirurgicale  est  necessaire  sur-le-champ  ou  si 
Ton  peut  essayer  encore  d’apaiser  la  douleur  par  d’autres  remedes. 

Les  indications  all^uees  par  Politzer  et  Jacobson  etmeme  jusqu’a 
un  certain  point  par  Schvvartze,  nous  confirment  que  ces  auteurs  ne 
sont  pas  des  adeptes  absolus  de  la  paracentese  quand  meme,  bien 
qu’ils  en  soient  les  partisans  constants  dans  les  cas  oil  cette  operation 
est  effectivement  indiquee.  Tls  ne  vont  pas  aussi  loin  que  Zaufal,  etc., 
dans  sa  reduction.  D’apres  moi,  c’est  I’opinion  intermediaire  entre  les 
deux  mentionnees  plus  haut  qui  a le  plus  de  chances  d’etre  adoptee 
dans  la  chirurgie  otiatrique. 

Avec  la  paracentese  du  tympan  se  reproduit  la  meme  histoire  qu’ 
avec  plusieurs  methodes  therapeutiques  et  precedes  chirurgicaux; 
d’abord  on  les  surfait  et  apres  on  les  estime  trop  peu  pour  leur  donner, 
enfin,  apres  plus  ou  moins  de  tatonnements,  la  place  qu’ils  meritent. 
Il  est  hors  de  doute  que  la  paracentese  est  une  acquisition  importante 
de  la  chirurgie  otiatrique;  mais,  de  meme  que  chaque  remede,  elle  ne 
peut  constituer  un  moyen  universel  et  elle  est  trompeuse  dans  plus 
d’un  cas  oii  elle  etait  scientifiquement  indiquee  et  rationnellement  mo- 
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tivee.  D’apres  moi,  les  medecins  quiexecutent  la  paracentese  du  tym- 
pan  dans  les  premieres  heures  de  la  maladie  et  dans  chaque  cas,  vont 
absoluinent  trop  loin. 

Comme  nous  I’avons  vu  plus  haut,  Korner  preconise  I’incision  du 
tympan  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  secretion  dans  la  caisse  tympa- 
nique,  et,  d’apres  lui,  c’e&t  presque  un  delit  que  de  negliger  I’operation 
en  presence  de  douleurs,  de  fievre  et  de  convexite,  c’est-a-dire  de  gon- 
flement  du  tympan.  Puisque  la  secretion,  quels  qu’en  soient  le  carac- 
tere  et  I’abondance,  accompagne  toujours  I’inflammation  qui  en  est  un 
symptbme,  il  faudrait  done  inciser  le  tympan  dans  chacun  des  cas  de 
I’otite  moyenne.  Les  autres  symptbmes  enumeres  par  Korner,  et  si  im- 
portants,  d’apres  lui,  n’ont,  eux  aussi,  rien  de  specifique  pour  I’in- 
flammation de  la  caisse;  ce  sont  des  symptomes  communs  a toute  in- 
flammation, ils  constituent  son  fond;  neanmoins,  dans  ces  eventuali- 
tes,  on  n a pas  toujours  recours  a I’operation;  dans  plusieurs  cas,  la 
maladie  disparait  sous  I’influence  d’un  traitement  local  et  general,  et 
ordinairement  e’est  ici  que  commence  I’intervention  medicale;  voila 
pourquoi  je  pense  que  I’organe  auditif  ne  peut  pas  faire  d’exception  a 
la  regie  genm’ale.  Et,  en  effet,  I’experience  des  otologistes  et  de  lon- 
gues annees  d’observation  prouvent  que  la  plupart  des  otites  moyen- 
nes  aigues  simples  passent  en  peu  de  temps  sous  une  medication  locale 
antiphlogistique,  et  ne  laissent  nul  trouble  anatomique  ou  fonctionnel. 
Se  basant  strictement  sur  les  principes  chirurgicaux,  je  ne  me  sou- 
viens  pas  d’avoir  jamais  ete  oblige  de  faire  la  paracentese  chez  les 
adultes  dans  I’otite  moyenne  aigue  simple.  La  glace,  les  compresses 
tiedes,  les  sangsues  et  interieurement  un  medicament  antifebrile  m’ont 
toujours  suffi.  Combien  de  fois  des  malades,  craignant  le  bistouri,  ne 
nous  perrnettent-ils  pas  de  faire  la  paracentese,  meme  dans  les  cas  ou 
la  caisse  contient  du  pus;  nous  sommes  done  obliges  d’appliquer  une 
autre  medication  et  neanmoins  nous  obtenons  de  bons  resultats. 

Toute  operation,  et  par  consequent  la  paracentese,  si  elle  veut  re- 
pondre  a son  but,  doit  offrir  le  moins  de  dangers  possible  pour  le  ma- 
lade,  elle  doit  mettre  le  processus  morbide  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  pour  disparition  ou  bien  elle  doit  delivrer  I’organis- 
me  de  certains  symptomes  penibles  et  enfin  elle  doit  prevenir  des 
complications.  Avant  tout,  il  est  superflu  d’entreprendre  un  traite- 
ment sanglant  la  oil  on  peut  reussir  par  les  methodes  non  sanglantes 
et  dans  le  meme  delai. 

La  paracentese,  comme  telle,  est  une  operation  petite  et  facile,  a 
condition  qu’elle  soit  faite  comme  il  le  faut.  Previent-elle  les  complica- 
tions? C’est  une  question  qui  n’est  pas  encore  resolue  pour  le  moment. 
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II  y a cependant  des  medecins  s&ieux,  par  example  Bezold,  qui 
affirmant  que  la  paracentese  ne  previent  ni  les  complications  ni 
I’apophyse  mastoide,  cerebrale  et  infectieuse  generale. 

Les  partisans  de  la  paracentese  precoce  sont  d’un  autre  avis;  d’apres 
eux,  cette  operation  a la  vertu  particuliere  de  prevenir  les  complica- 
tions. II  n’existe  pas  de  statistique  un  peu  etendue  et  probante.  La 
statistique  de  Korner  mentionnee  ci-dessus  ne  peut  pas  etre  convain- 
cante,  parce  que  I’auteur  n’a  pas  conclu,  dans  des  cas  analogues,  a la 
preference  qu’il  faut  donner  a la  paracentese.  De  cette  statistique  on 
peut  meme  induire  que  probablement  plus  d’un  cas,  qui,  malgre  la 
paracentese,  s’etait  termine  par  I’ouverture  de  I’apophyse  mastoide, 
se  serait  bien  passe  si  Ton  n’avait  pas  fait  I’incision  du  tympan.  On 
peut  de  meme  expliquer  les  autres  chiffres  de  Korner.  Si  Ton  a fait 
1,200  paracenteses,  et  qu’on  n’a  eu  de  complications  :sur  I’apophyse 
mastoide  que  dans  43  cas,  cela  ne  prouve  rien,  parce  que,  songeant  a 
I’enorme  ^quantite  de  paracenteses,  probablement  dans  plusieurs  cas 
I’operation  etait  inutile. 

Par  la  statistique  de  Biirkner  de  1901  la  question  n’avance  pas  non 
plus.  Chez  lui  on  a fait  la  paracentese  612  fois  sur  1.057  cas  d’otite 
moyenne  aigue  exsudative  et  purulente,  mais  on  ne  mentionne  pas 
combien  da  fois  on  a ouvert  I’apophyse  mastoide,  avec,  ou  sans  para- 
centese. 

La  statistique  de  Dongler  est  entachee  du  meme  reproche,  ou  sur 
1,677  malades  Ton  a incise  le  tympan  454  fois,  soit  27,1  *^,0 

La  paracentese  precoce  n’abrege  pas  la  periode  inflammatoire,  qui 
dure  ordinairement  une  semaine,  souvent  moins,  et  rarement  plus  de 
sept  jours;  a la  suite  d’un  traitement  local,  les  symptomes  deviennent 
moins  aigus  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  souvent  apres  quelques 
heures,  et  toute  la  maladie  disparait  presque  sans  exception  en  deux 
ou  trois  semaines,  ne  laissant  aucun  changement  morbide  dans  I’appa- 
reil  auditif.  Korner,  s’appuyant  sur  sa  petite  statistique,  pense  que  la 
paracentese  a une  influence  avantageuse  sur  la  duree  de  la  maladie,  et 
que,  dans  les  cas  oil  I’operation  a eu  lieu,  le  retablissement  est  surve- 
nu  d’autant  plus  vite  que  I’operation  a ete  plus  tot  faite.  Cette  statis- 
tique est  trop  peu  etendue  pour  qu’on  puisse  en  tirer  cette  conclusion, 
et,  d’autre  part,  I’auteur  n’a  pas  presente  de  cas  analogues  qui  auraient 
demontre  que  la  negligence  de  la  paracentese  a eu  une  influence  con- 
traire  sur  la  duree  de  la  maladie.  Korner  affirme  qu’apres  la  para- 
centese, le  retablissement  s’est  accompli  au  bout  de  huit  a vingt-six 
jours.  Nous  observons  presque  sans  exception  une  marche  analogue 
et  meme  plus  rapide  sans  inciser  le  tympan.  A quoi  bon  entreprendre 
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une  operation  qui  n'a  aucune  superiorite  sur  les  autres  manieres  de 
proceder,  manieres  qui  sont  moins  desagreables  et  oil  I’infection  se- 
condaire  du  c6te  du  conduit  auditif  externe  n’est  pas  tout  a fait  exclue 
malgre  I’antisepsie.  En  outre,  quand  le  tympan  est  perfore,  la  secre- 
tion nasale  contenant  des  microbes  pathogeniques  entre  plus  facile- 
ment  dans  la  caisse  pendant  le  nettoyage  du  nez  que  quand  le  tympan 
est  intact. 

II  faut  aussi  avoir  presente  a la  memoire,  la  circonstance  sur  la- 
quslle  Kretschmann  attire  I’attention,  savoir:  que  quand  I’inflamma- 
tion  est  arrivee  a son  apogee,  la  pression  des  surfaces  gonflees  de  la 
muqueuse  que  Ton  detruit  par  la  paracentese  peut  avoir  une  influence 
favorable  sur  la  disparition  de  ^inflammation. 

Les  partisans  de  la  paracentese  precoce  donnent  comme  motif  im- 
portant qu’apres  elle,  les  douleurs  cessent  toujours  ou  bien  elles  de- 
viennent  moins  aigues.  J’avoue  qu’une  telle  indication  ne  me  parait 
pas  justifiee,  parce  que  nous  avons  d’autres  remedes  qui  diminuent 
aussi  bien  la  douleur;  leur  action  n’est  pas  aussi  rapide  que  celle  de 
la  paracentese,  mais  ces  moyens  sont  moins  desagreables,  ce  qui  parle 
en  leur  faveur.  Cette  operation  serait  justifiee  si  tout  autre  traitement 
restait  sans  resultat  pendant  quelques  jours;  mais  y recourir  dans  les 
premieres  heures  de  la  maladie,  c’est  exagerer.  N’observant  aucune 
preference  de  la  paracentese  dans  cette  forme  d’otite  moyenne,  au  lieu 
de  Qa,  j’ai  vu  qu’une  paracentese  en  tira  Tautre,  et  meme  il  a fallu  la 
repeter  quelques  fois.  Sans  rappeler  que  la  repetition  d’une  operation 
ne  fait  pas  grand  plaisir  aux  malades  et  que  beaucoup  d’entre  eux  ne 
consentent  qu’avec  la  plus  grande  difficulte  a une  seconde  operation, 
il  arrive  qu’un  processus  morbide,  dont  la  marclie  serait  normale  et 
se  terminerait  en  peu  de  temps  sans  intervention  chirurgicale,  se  pro- 
longe,  devient  purulent  et  amene  souvent  des  complications  dans 
I’apopliyse  mastoide  et  a I’operation  de  celle  ci.  En  pared  cas,  on  peut 
objecter  que  I’operation  n’a  pas  ete  faite  scientifiquement,  ou  avec 
une  antisepsie  insuffisante,  ou  enfin  que  la  maladie  aurait  pris  un 
tour  pareil  sans  paracentese.  L’objection,  faite  par  quelques  auteurs, 
concernant  la  mauvaise  execution  de  I’operation  ou  la  negligence  de 
I’antisepsie  est  au-dessus  de  toute  critique,  parce  qu’il  est  difficile 
d’admettre  qu’un  specialiste  ne  sache  pas  executer  une  si  legere  ope- 
ration ou  neglige  I’antisepsie.  On  ne  peut  pas  nier  que  le  processus 
puisse  etre  des  I’origine  plus  virulent,  mais  ce  n’est  qu’une  raison  de 
plus  pour  ne  pas  se  hater  de  faire  I’incision  et  il  vaut  mieux  attendre 
jusqu’a  plus  ample  eclaircissement;  mais  dans  les  premieres  vingt- 
quatre  heures  il  est  presque  impossible  de  savoir  s’il  ne  se  declarera 
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pas  une  otite  aigiie  simple  ou  purulente,  ou  meme  une  myringite.  En 
effet,  I’otite  moyenne  purulente  debute  ordinairement  par  une  plus 
grande  intensite  des  symptomes,  de  meme  qu’il  y a des  cas  d’ otite  mo- 
yenne simple  accompagnes  de  symptomes  tres  turbulents,  mais  ce 
n’est  que  I’oxception. 

D’apres  moi,  il  ne  faut  faire  la  paracentese,  dans  I’otite  moyenne 
aigue  simple,  que  dans  les  cas  qui  debutent  par  des  troubles  dans  les 
meninges,  et  principalement  chez  les  enfants,  parce  que  chez  eux  les 
conditions  anatomiques  sont  plus  favorables  que  chez  les  adultes  a la 
propagation  de  I’inflammation  sur  la  cavite  cranienne,  surtout  quand 
la  secretion  dans  la  caisse,  touchant  les  vaisseaux  sanguins  et  la  dure- 
mere,  se  trouve  dans  une  grande  pression.  Mais  meme  dans  ces  cas-la 
il  faut  commencer  le  traitement  local  et  shl  ne  donne  en  peu  de  temps 
aucune  amelioration  positive,  executer  la  paracentese. 

Quand  la  secretion  dans  la  caisse  n’a  pas  la  tendance  de  se  resorber 
et  que  1 5 malade  est  menace  de  troubles  constants  de  Tome,  et  lors- 
qu’on  a epuise  tons  les  autres  remedes  il  faut  faire  la  paracentese  et 
la  recommencer  s’il  y a lieu.  Mais  ordinairement  une  secretion  sereuse 
ou  muqueuse  est  absorbee  par  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Il  y a enfin  des  cas  d’otite  moyenne  aigue  qui  tendent  a degenerer 
en  otite  purulente;  quand  la  marclie  et  les  symptomes  indiquent  un 
tel  changement,  la  paracentese  est  indiquee,  mais,  je  le  repete,  pas 
dans  les  premieres  vingt-quatre  heures. 

Si  la  paracentese  etait  reellement  indiquee  et  produisait  une  in- 
fluence salutaire  dans  la  plupart  des  cas  d’otite  moyenne  aigue,  les 
resultats  therapeutiques  obtenus  par  les  medecins  qui  ne  sont  pas  de 
cet  avis  devraient  etre  bien  tristes,  et  tout  au  moins  pires  que  les  re- 
sultats obtenus  par  les  partisans  de  la  paracentese  en  general,  et  pre- 
coce  en  particulier.  L’experience  des  autres,  et  la  mienne  aussi,  ne 
confirment  pas  cette  maniere  de  voir. 

Dans  I’otite  moyenne  purulente,  il  faut  s’en  tenir  a la  regie  chirur- 
gicale  generale  iihi  pits,  ihi  evaciia.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour 
executer  la  paracentese  le  premier  jour  de  la  maladie.  Le  pus  se  pro- 
duit  entre  le  troisieme  et  le  cinquieme  jour,  et  c’est  dans  cette  perio- 
de  qu’il  faut  inciser  le  tympan.  De  meme  dans  I’otite  moyenne  aigue 
simple,  la  fievre,  la  douleur  et  la  convexite  du  tympan  ne  decident 
pas  de  I’indication  de  la  paracentese  et  ce  n’est  que  la  presence  du  pus 
dans  la  caisse  ou  les  symptomes  meningitiques  qui  demandent  I’inci- 
sion.  Le  malade  atteint  d’otite  moyenne  purulente  a I’air  d’un  homme 
gravement  malade,  il  est  affaibli,  se  plaint  de  douleurs  d’un  cote  de 
la  tete,  principalement  localisees  a I’oreille  et  a la  region  de  I’apophy- 
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se  mastoide.  Ces  symptomes  ne  disparaissent  pas  tout  d’un  coup  apres 
la  perforation  spontanee  ou  artificielle  du  tympan,  la  fievre  seule 
cesse  tres  souvent  un  jour  ou  deux  apres  la  perforation.  C’est  la  cons- 
titution du  malade,  son  imiuunite  envers  le  venin  qui  I’empoisonne  et 
la  virulence  des  elements  microbiens  qui  jouent  le  r61e  le  plus  impor- 
tant dans  la  disparition  ou  la  diminution  des  symptdmes  et  en  meme 
temps  du  processus  morbide.  Je  ne  veux  pas  dire  par  la  que  la  para- 
centese  est  inutile;  au  contraire,  par  elle  on  avance  I’evacuation  du 
pus  en  dehors  et  on  diminue  le  danger  de  I’absorption  du  pus  par  le 
sang  ou  son -action  deletere  sur  les  parties  avoisinantes.  Par  I’incision, 
I’organisme  pent  se  debarrasser  des  elements  qui  I’empoisonnent  et 
parfois  prevenir  le  developpement  des  complications  peu  desirables. 
La  paracentese  abrege  absolument,  dans  plusieurs  cas,  la  marche  et 
la  duree  de  la  maladie,  et  c’est  pour  cela  qu’on  doit  la  preferer  a la 
perforation  spontanee.  Mais  il  y a des  cas  morbides,  et  ils  ne  sont  pas 
trop  rares,  oii  la  paracentese  n6  produit  aucune  influence  sur  la  mar- 
che de  la  maladie  et  on  pent  meme  observer  tels  cas  ou  apres  Popera- 
tion  la  maladie  augmente  et  se  prolonge.  Ces  faits,  je  les  ai  observes 
plusieurs  foiset  Politzer  les  mentionne.  Ces  resultats  defavorables  de 
la  paracentese  n’ont  leur  valeur  que  dans  les  otites  purulentes  bilate- 
rales,  ou  la  paracentese  n’a  ete  faite  que  sur  un  tympan.  Comme  exem- 
ple,  je  decrirai  en  quelques  mots  la  marche  de  la  maladie  d’un  hom- 
me  de  quarante-deux  ans.  Celui-ci,  malade  d’une  rhinite  chronique 
hypertrophique,  a ete  atteint  d’une  otite  gauche  purulente  aigue.  II 
avait  de  la  fievre,  de  fortes  douleurs,  des  troubles  gastriques  et  se 
sentait  tres  faible.  Je  I’ai  vu  le  quatrieme  jour  de  la  maladie.  Ayant 
constate  I’ecoulement  purulent  dans  la  caisse,  j’ai  propose  au  malade 
la  paracentese,  mais  il  ne  voulut  y consentir  et  le  tympan  se  perforait 
spontanement  le  jour  suivant.  La  suppuration  etait  tres  abondante. 
Le  sixieme  jour  de  la  maladie,  il  commenga  a se  plaindre  de  douleurs 
dans  I’oreille  droite  oil  se  developpa  aussi  une  otite  moyenne  purulen- 
te. Sur  Passurance  que  je  lui  donnai  qu’il  serait  retabli  plus  vite  s^il 
se  soumettait  a la  paracentese,  il  y consentit  et  je  la  lui  fis  le  quatrie- 
me jour,  executant  une  tres  large  incision  dans  le  segment  posterieur 
du  tympan.  Mais  a quels  resultats  en  suis-je  arrive?  L’ecoulement  de 
I’oreille  gauche  avait  tout  a fait  cesse  dix  jours  apres,  et,  quatre  se- 
maines  apres  le  debut  de  la  maladie  dans  cette  oreille,  celle-ci  etait 
revenue  a Petat  normal.  Quant  a I’oreille  operee,  la  suppuration  se 
prolongea  plus  de  cinq  semaines  et,  apres  sa  disparition,  le  malade  se 
plaignait  encore  plus  de  dix  semaines  de  bourdonnements,  de  pulsa- 
tions et  de  I’affaiblissement  de  I’ouie.  Heureusement  qu’il  n’a  pas  ete 
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necessaire  de  recourir  a I’incision  de  I’apophyse  mastoide,  en  vue  d’une 
suppuration  prolongee.  On  pent  aisement  comprendre  que  le  malade 
ne  m’a  pas  exprime  sa  gratitude  pour  cette  maniere  de  proceder,  et  il 
etait  dans  son  droit  d’affirmer  que  I’operation  avait  inutilement  pro- 
longe  sa  maladie  dans  I’oreille  droite,  puisque  I’oreille  gauche  s’etait 
bien  vite  retablie  sans  le  recours  a I’operation.  Des  cas  pareils  ne  sont 
pas  tres  frequents,  mais  ils  ne  sont  pas  tres  rares  cependant,  et  ils  nous 
obligent  involontairement  a de  serieuses  reflexions. 

J’ai  mentionne  plus  haut  que  Zaufal  demande  a restreindre  la  pa- 
racentese  meme  dans  I’otite  moyenne  aigue  purulente,  parce  que, 
d'apres  lui,  meme  dans  cette  forme  d’otite  oh  obtient  de  bons  resul- 
tats  par  la  methode  non  sanglante,  et  la  paracentese  ne  doit  etre  exe- 
cutee  qu’apres  sept  ou  huit  jours.  Piffl,  le  principal  defenseur  du  pre- 
cede de  Zaufal,  dit  que  meme  une  secretion  purulente  pent  etre  absor- 
bee  ou  etre  evacuee  par  la  trompe  d’Eustache  et  c’est  pourquoi  il  ne 
faut  pas  se  hater  de  proceder  a la  paracentese;  Bezold,  qui  est  parti- 
san de  la  paracentese,  s’appuyant  sur  un  grand  nombre  d’autopsies 
d’individus  morts  de  la  rougeole,  se  convainquit  de  la  possibilite  de 
I’absorption  de  pus  par  la  caisse;  quant  a I’importance  de  la  trompe 
d’Eustache  pour  Tecoulement  du  pus,  Schwartze  [1.  c.,  175)  a deja  fait 
I’observation  que  chez  les  adultes  I’ecoulement  de  la  caisse  ne  pent  que 
tres  rarement  avoir  lieu  par  la  caisse;  mais  il  en  a observe  quelques 
cas.  Chez  les  petits  enfants,  dans  les  premiers  mois  de  leur  vie,  le  pus  de 
la  caisse  s’ecoule  facilement  dans  la  gorge,  par  la  raison  que  la  trompe 
est  plus  large  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  On  ne  pent  done 
etre  tout  a fait  d’accord  avec  Grunert,  qui  pretend  que  la  trompe 
d’Eustache  n'a  aucune  importance  dans  I’ecoulement  du  pus  dans  la 
caisse.  Malgre  I’opinion  de  savants  tels  que  Bezold  et  Zaufal,  je  pense 
que  quand  il  y a du  pus  dans  la  caisse,  au  point  de  vue  therapeutique 
on  ne  pent  pas  compter  sur  la  resorption  ou  I’evacuation  par  la  trompe, 
mais  il  faut  agir  d’apres  les  principes  generaux  de  la  chirurgie.  Quand 
on  retarde  une  semaine  ou  plus,  on  expose  le  malade  a des  souff ranees 
inutiles  et,  parfois  mSme,  a de  graves  et  dangereuses  consequences. 
Celles-ci,  a vrai  dire,  ne  se  produisent  pas  toujours  si  Ton  ne  precede 
pas  a la  paracentese  en  temps  convenable,  mais  comme  ces  consequen- 
ces ne  sont  pas  exclues,  a quoi  bon  exposer  le  malade  au  danger?  De 
meme  en  c'hirurgie,  quand  nous  sommes  en  presence  d’un  ecoulement 
de  pus,  nous  n’attendons  pas  son  evacuation  spontanee , quoiqu’elle 
puisse  se  produire  j)lus  ou  moins  tot,  parce  que,  en  procedaht  d’lme 
telle  fagon,  nous  perdrions  plus  d’un  malade;  il  en  est  de  m^me  en 
otologie,  I’ecoulement  de  pus  demande  a etre  evacue  sans  attendre  la 
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perforation  spontanee.  Pour  cette  raison,  autant  je  suis  ennemi  declare 
de  la  parecentese  dans  Fotite  moyenne  aigue  simple,  autant  je  la  trou- 
ve  indispensable  et  indiquee  dans  I’otite  moyenne  purulente  aigue, 
mais,  je  le  repete,  pas  avant  trois  ou  cinq  jours,  c’est-a-dire  quand 
nous  sommes  surs  ou  a peupres  surs  qu’il  y a du  pus  dans  la  caisse. 
Si  la  nature  nous  devance  et  si  le  tympan  se  perfore  spontanement,  je 
ne  considererai  pas  cela  comme  un  grand  malheur  ou  une  erreur  the- 
rapeutique  car  il  est  indifferent  que  la  secretion  se  produise  en  dehors 
par  I’intervention  du  medecin  ou  de  la  nature. 

La  paracentese  du  tympan  dans  I’otite  moyenne  aigue  purulente,  et 
par  excellence  la  paracentese  precoce,  est-elle  en  etat  de  prevenir  les 
complications  de  I’apophyse  mastoide  et  de  la  cavite  cranienne,  com- 
me Paffirment  quelques  auteurs?  Ce  n’est  pas  encore  absolument  de- 
montre.  L’experience  et  la  pratique  le  contestent  jusqu'a  un  certain 
point.  Combien  de  centaines  de  cas  d’otite  moyenne  purulente  aigue 
iFobservons-nous  oil,  en  raison  de  causes  tres  diverses,  la  parecentese 
n^’a  pas  ete  faite  et  oil  le  tympan  s’etait  perfore  spontanement,  et,  mal- 
gre  cela,  si  le  malade  est  soigne  d’apres  les  regies  de  la  science,  on  est 
oblige,  relativement  ti’es  rarement,  d’executer  Fouverture  de  Fapo- 
pliyse  mastoide.  D’autre  part,  il  arrive  qu’on  a incise  le  tympan  en 
temps  convenable,  et,  malgre  cela,  il  faut.  apres  un  certain  temps, 
ouvrir  Fapophyse  mastoide.  Ces  faits  prouvent,  jusqu’a  un  certain 
point,  que  dans  le  developpement  des  complications,  d’autres  facteurs 
que  la  paracentese  jouent  un  r61e  de  premier  ordre.  Ces  facteurs, 
comme  je  Fai  deja  mentionne,  sont  Fetat  general  du  malade,  son  im- 
munite,  Fintensite  et  Fextension  du  processus  inflammatoire  et  la  vi- 
rulence des  elements  morbides,  ainsi  que  la  presence  d’un  foyer  mor- 
bide  dans  Fapophyse  mastoide. 

Nous  savons  que  dans  chaque  otite  moyenne  d’un  caract3re  inflam- 
matoire, Fapophyse  mastoide  est  toujours  plus  ou  moins  atteinte  et 
qu’on  y observe  aussi  bien  que  dans  la  caisse  tons  les  degres  d’inflam- 
mation,  c’es-a-dire  de  Fhyperemie,  jusqu’a  Fecoulement purulent.  Dans 
des  circonstances  favorables,  quand  Fintensite  de  Finflammation,  dans 
Fapophyse  mastoide  est  moderee,  tout  le  processus  passe  en  peu  de 
temps  sans  provoquer  de  consequences.  Quand  il  y a du  pus  dans 
Fapophyse,  ce  qui  n’arrive  pas  parallelement  avec  le  debut  de  Fotite, 
mais  dans  la  periode  ou  le  tympan  est  deja  perfore  spontanement  o.u 
artificieUement,  Fecoulement  de  Fapophyse  arrive  par  Fantre  mas- 
toide a la  caisse  et  de  la  au  dehors;  si  la  muqueuse  est  gonflee,  Feva- 
cuation  du  pus  sera  insuffisante  et  cela  nous  obligera  d’operer  Fapo- 
physe. 
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D’oii  il  resulte  que  la  paracentese,  meme  la  plus  precoce,  ne  peut 
avoir  une  influence  serieuse  sur  le  processus  morbide  dans  I’apophy- 
se,  et  c’est  pourquoi  la  sensibilite  qui  s’observe  presque  regulierement 
dans  toutes  les  formes  d’otite  moyenne  aigue  ne  peut  pas  servir  d’in- 
dication  pour  la  paracentese.  Nous  pouvons  nous  con vaincre  chaque 
jour  que  la  paracentese,  meme  la  plus  precoce,  n’a  aucune  influence 
sur  la  sensibilite  de  I’apophyse  mastoide;  cette  sensibilite  ne  diminue- 
ra  que  successivement  et  parallelement  avec  la  disparition  du  proces- 
sus morbide  dans  la  caisse,  ou  bien  il  faudra  ouvrir  Tapophyse. 

Puisque  la  paracentese  est  indiquee  chaque  fois  qu’il  y a du  pus 
dans  la  caisse  tympanique,  il  en  resulte  que  Pindication  pour  cette 
operation  n’a  pas  de  raison  pour  etre  maintenue  quand  le  tympan  est 
trop  epais  et  ne  permet  pas  la  perforation  spontanee. 

Il  arrive  qu’on  a toutes  les  donnees  de  la  paracentese  du  pus  dans 
la  caisse  et,  neanmoins,  nous  n’en  constatons  pas  apres  la  paracentese. 
Une  telle  erreur  n’aura  cependant  pas  de  consequences  nuisibles  pour 
le  malade,  si  Ton  a fait  Pincision  dans  les  meilleures  conditions  anti- 
septiques. 

La  paracentese  est  aussi  indiquee  quand  la  perforation  spontanee 
du  tympan  est  trop  petite  ou  se  trouve  trop  haut  pour  Pevacuation  du 
pus,  ce  qui  provoque  une  evacuation  insuffisante  ou  meme  la  reten- 
tion. Un  tel  inconvenient  est  souvent  cause  que  le  processus  morbide 
se  prolonge  inutilement  ou  meme  a Pouverture  de  Papophyse  mastoide. 
Entre  parentheses,  j’ajouterai  meme  que  cette  operation  se  fait  trop 
souvent  par  suite  du  desir  du  medecin  d’enrayer  la  maladie.  C’est  done 
aller  trop  loin  que  de  pretendre,  comme  Pa  fait  dans  la  seance  oto- 
laryngologique  frangaise  de  1902  un  des  plus  celebres  membres  de  cette 
Societe,  qui  proposa  de  soigner  toute  otite  moyenne  purulente  aigue 
par  Pouverture  de  I’apophyse  mastoide! 

. Dans  toutes  les  formes  d’otites  moyennes  aigues  qui  se  developpent 
secondairement  ou simultanement  pendant  le  cours  d’exanthemes  aigus, 
il  faut,  d’apres  moi^  s’en  tenir  aux  memes  regies,  e’est-a-dire  ne  pas 
faire  la  paracentese  dans  I’otite  simple  a I’exception  des  cas  mention- 
nes  plus  haut.  Mais  si  on  a constate  du  pus,  il  faut  le  plus  vite  possible 
faciliter  son  evacuation  au  dehors,  parce  que  dans  ces  maladies  gene- 
rales  la  virulence  des  microbes  pathogeniques  est  souvent  tres  grande, 
et  la  presence  tres  coimte  du  pus  dans  la  caisse  et  son  influence  sur  les 
tissus  avoisinants  peut  conduire  a de  tres  deplorables  consequences. 
Mais,  meme  dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  exagerer  I’influence  salutaire 
de  la  paracentese . 

Depuis  plus  de  quinze  ans,  je  procMe  ainsi  dans  les  otites  moyen- 
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nes  aigues,  soit  primaires,  soit  secondaires,  qui  se  developpent  au 
cours  des  maladies  infectieuses. 

Au  debut  de  I’inflammation  j’emploie  de  la  glace  sur  I’oreille  et  sur 
Tapophyse  mastoide  ou  bien  I’appareil  refroidissant  de  Leiter  .Chezles 
enfants,  chez  les  personnes  anemiques  et  qui  ne  supportent  pas  le 
froid,  j’ordonne  des  compresses  tiedes  imbibees  du  liquide  de  Bourow. 
Dans  presque  tons  les  cas  oil  le  froid  pent  etre  supporte,  il  produit  de 
meilleurs  effets  que  la  chaleur.  Mais  il  y a aussi  des  cas  ou  ni  le  froid 
ni  la  chaleur  ne  peuvent  etre  supportes,  alors  il  faut  se  bonier  a de 
la  ouate  seche.  Dans  le  conduit  auditif  externe,  je  mets  de  petits  tarn 
pons  d’ ouate  mouilles  dans  une  solution  (5  J°)  d’acide  phenique  dans 
de  la  glycerine.  Lorsque  ces  remedes  n’apaisent  pas  la  douleur,  j’or- 
donne des  solutions  tiedes  d’opium,  de  la  morphine  ou  de  la  cocaine. 
Quand  les  douleurs  sont  tres  opiniatres,  j'obtiens  de  tres  bons  resnl- 
tats  au  moyen  des  sangsues  et  interieurement  au  moyen  du  salol.  Si  on 
veut  retirer  un  bon  effet  du  froid,  il  faut  I’employer  pendant  quelques 
jours  consecutifs;  toutes  les  quinze  ou  vingt  minutes  il  faut  interrom- 
pre  dix  minutes  I’application  de  la  glace. 

Des  que  j’ai  acquis  la  conviction  de  la  presence  du  pus  dans  la  cais- 
se,  je  fais  la  paracentese  immediatement  et  apres  je  recours  pour  une 
fois  a la  douche  d’air  d’apres  la  methode  de  Politzer.  Je  trouve  tres 
utile  cette  derniere  pour  expulser  le  pus.  La  douche  d’air  dans  la  pe- 
riode  aigue  de  I’inflammation  est,  d’apres  moi,  toujours  absolument 
contre-indiquee.  J’evite  aussi  Pinjeetion  par  le  conduit  auditif  ex- 
terne  et  je  me  borne  a le  nettoyer  par  des  tampons  d’ouate  sterilisee. 
Dans  les  cas  exceptionnels  oil  I’ecoulement  est  tres  abondant  j’injecte 
dans  le  conduit  de  I’eau  tiede  une  fois  ou  au  plus  deux  fois  par  jour, 
ne  laissant  jamais  cette  operation  aux  soins  de  I’entourage  du  malade, 
qui  ne  sait  jamais  bien  nettoyer  I’oreille  et  qui  ne  fait  que  I’irriter. 
Dans  la  periode  de  la  suppuration  j’emploie  aussi  des  remedes  antisep- 
tiques  sous  forme  de  gouttes.  L’emploi  des  poudres  est  desavantageux 
et  souvent  dangereux  parce  que  les  poudres  produisent  souvent  une 
retention  du  pus.  On  pent  faire  une  exception  pour  I’acide  borique, 
parce  qu’il  fond  dans  le  liquide  de  I’oreille,  mais  il  n’en  faut  jamais 
remplir  le  conduit  auditif  externe,  comme  le  font  souvent  les  mede- 
cins  internes.  Quand  la  suppuration  se  prolonge  plus  de  quatre  semai- 
nes,  le  pus  est  verdatre  ou  couleur  creme,  je  fais  alors  Pouverture  de 
I’apophyse  dans  la  troisieme  semaine  de  la  maladie,  mais  jamais  apres 
deux  mois. 

Resumant  ce  que  je  viens  de  dire  sur  la  paracentese  dans  les  otites 
moyennes  aigues,  j’en  arrive  aux  conclusions  suivantes: 
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Au  point  de  vue  therapeutique,  il  faut  distinguer  I’otite  moyenne 
simple  et  purulente. 

La  paracentese  du  tympan,  dans  cette  maladie,  constitue  une  im- 
portante  acquisition  de  la  chirurgie  otiatrique. 

Dans  I’otite  moyenne  aigue  simple,  la  paracentese  est  tres  rarement 
indiquee.  Le  plus  souvent,  quand  la  secretion  ne  s’absorbe  pas  pendant 
longtemps  et  quand  I’ouie  est  menacee,  pour  faire  disparaitre  cette 
maladie,  il  suffit  d’un  traitement  non  sanglant.  Ce  n’est  que  chez  les 
enfants  oii  la  maladie  debute  par  des  symptbmes  de  meningite  qu’on 
pent  faire  la  paracentese  et  meme  la  paracentese  precoce. 

Dans  botite  moyenne  purulente  aigue,  la  paracentese  est  indiquee 
d’apres  les  principes  cliirurgicaux.  Cette  operation  abrege  souvent  la 
marche  et  la  duree  de  la  maladie  et  previent  parfois  des  consequen- 
ces graves.  Assez  souvent,  elle  reste  sans  influence  et  meme  prolon- 
ge  la  maladie. 

Reculer  la  paracentese,  dans  I’otite  purulente,  de  sept  a huit  jours 
et  compter  sur  la  resorption  du  pus  ou  son  ecoulement  par  la 
trompe  d’Eustache,  pent  devenir  la  cause  de  complications  tres  dan- 
gereuses. 

Il  n’y  aucune  preuve  que  la  paracentese  puisse  prevenir  I’operation 
sur  I’apophyse  mastoide. 

La  douleur,  la  fi^vre  et  la  convexite  du  tympan,  de  meme  que  la 
sensibilite  de  I’apophyse  mastoide  ne  constituent  pas  une  indication 
pour  la  paracentese  dans  le  moment  meme. 

La  paracentese  est  indiquee  dans  les  otites  purulentes  aigues  quand 
la  perforation  du  tympan  est  trop  petite  ou  situee  trop  haut,  des  que 
I’ecoulement  du  pus  ne  pent  pas  se  produire  suffisamment  ou  quand 
une  telle  perforation  est  la  cause  de  la  retention  du  pus  ou  bien  si  la 
maladie  se  prolonge. 

Le  traitement  des  otites  moyennes  aigues  primaires  et  de  celles  qui 
se  developpent  au  cours  des  maladies  infectieuses  doit  etre  base  sur 
des  principes  analogues. 

Pour  finir,  j’ajouterai  que  I’objection  faite  par  un  oto-chirurgien 
allemand  (jGrunert)  comme  quoi  la  propagation  parmi  les  medecins 
non  specialistes  des  idees  qui  ne  s’accordent  pas  avec  les  opinions  do- 
minantes  qui  ont  pour  but  de  restreindre  la  paracentese,  n’est  aucu- 
nement  motivee.  La  propagation  de  pareilles  opinions  pent  etre  la 
cause  de  jugements  errones  et  ebranler  la  foi  dans  une  operation  tres 
importante  dans  la  chirurgie  otiatrique.  Le  bloc  des  medecins  croyants 
in  verho  magistri  ont  recours  souvent  a la  paracentese  sans  aucime  in- 
dication et  cela  est  souvent  la  cause  de  resultats  mauvais  et  meme 
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malheureux.  Pour  cette  raison  et  pour  eviter  le  desenchantement,  il 
faut  poser  la  question  de  la  paracentese  dans  les  otites  moyennes  aigues 
sur  un  terrain  convenable,  indiquer  quand  et  oil  il  faut  la  faire, 
quand  elle  peut  etre  avantageuse,  mais  ne  pas  la  produire  comme 
un  moyen  universel  qui,  toujours  et  partout,  donne  de  bons  resultats. 


COMMUNICATION 

A NEW  UNDULATORY  THEORY  OF  SOUND  SYNOPSIS  OF  PHISICS 
OF  THE  CONCHOID  EUWE  COF  NICOMEDES) 

par  Mr.  EDMUND  SPEAR  (Boston) 

Otologists,  members,  of  the  otological  section  of  the  fourteenth 
international  Congress, 

Gentlemen: 

It  is  fitting  that  this  communication  presented  here  should  ema- 
nate from  this  Section  of  Otology,  primarily  because  of  its  importan- 
ce, but  especially  on  account  of  its  interest  to  aurists  who  are  pre- 
eminently acousticians. 

ThatmenliketheAbbedeHautefeuille,  LeCat,  Chladni,  Helm- 
holtz, Garcia,  Henry,  Politzer,  Konig  have  made  the  subject  of 
acoustics  a life  study  does  not  deter  me,  their  humble  disciple,  from 
enteringthefieldof  inqui^’yandresearch,  nor  discourage  me  from  trying 
to  make  clearer  the  problems  which  they  have  left  as  yet  unsolved. 

When  Nicomedes,  twenty-two  hundred  years  ago,  selected  from 
Nature’s  Laboratory  the  curve  which  through  the  centuries  continues 
to  be  associated  with  his  name,  when  Albrecht  Diirer,  four  himdred 
years  ago,  repeated  the  old  Grecian^’s  selection,  and  when  Jean  de  Hau- 
tefeuille  addressed  the  wise  men  of  his  day  they  only  partially  reali- 
zed the  advantages  to  be  derived  from  their  discoveries. 

I repeat  that  I am  made  bold  by  the  contemplation  of  the  achieve- 
ments of  such  philosophers  and  wise  men.  Never  so  rash  as  to  deny 
themselves  the  benefits  of  friendly  intercourse  with  the  lowest  of  Na- 
ture’s forms  they  beheld  in  a shell  or  upon  the  human  auricle  that 
wonderful  figure  of  infinity  by  which  they  trisected  an  angle,  imita- 
ted the  human  form,  or  brought  distant  sound  waves  near,  if  it  were 
necessary  to  discuss  the  question  as  to  whether  the  requirements  of 
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this  age  demand  something  better  than  a telephone  or  a phonograph 
I should  offer  the  matter  of  fog-signalling,  or  that  of  ear-trumpets 
for  the  deaf.  The  suggestion  of  either  of  these  two  almost  unexplored 
fields  of  research  ought  to  suffice  to  settle  any  controversy  which 
might  arise  in  consequence  of  such  discussion.  Whenever  a law  has 
been  established  to  the  satisfaction  of  the  majority  discussion  ends. 
For  example,  the  Copernican  theory  of  the  solar  system.  The  fact  of 
my  now  entering  upon  a discussion  of  the  principle  involved  in  the 
Acoustical  Theory  of  Wave  Movement  proves  that  this  matter  is  still 
«imder  discussion®  and  therefore  unsettled.  It  will  be  my  purpose  to 
place  this  Undulatory  Theory  upon  such  a basis  that  for  scientists,  at 
least,  there  will  no  longer  remain  even  room  for  argument. 

The  simplicity  of  the  truth  is  always  such  that  its  presentation  is 
all  that  can  ever  be  required.  Its  certainty  is  its  strength  and  its  bul- 
wark against  refutation. 

Before  describing  the  function  of  the  Conchoid  Curve  in  explai- 
ning the  Theory  of  Wave  Movement,  let  me  point  out  the  error  of 
the  physicist  and  the  cause  for  his  misinterpretation  of  the  message 
which  the  sound  wave  sent  to  him  through  «The  Graphic  Method.® 

You  all  know  how  a vibrating  rod  free  at  both  ends  behaves  upon 
being  set  in  motion,  and  naturally,  by  associaton,  you  remember  that 
a tuning-fork  is  spoken  of  as  a rod  bent  at  its  middle,  and  therefore 
to  be  considered  as  such . 

This  reasoning  is  fallacious;  for  while  the  rod  may  be  made  to  wri- 
te, and  its  motion  as  such  represented  by  a certain  curved  line  traced 
across  the  smoked  glass  or  paper,  when  it  comes  to  representing  the 
vibrations  of  ^'he  fork,  however,  this  same  line  might  express  both  its 
increasing  and  its  diminishing  force  until  it  returns  to  rest.  This  also 
.would  represent  the  behavior  of  a fork  vibrating  within  a vacuum, 
where  there  could  of  necessity  be  no  sound. 

Call  to  mind  the  method  by  which  the  tracing  of  a «Sound-wave»  is 
produced.  A cylinder,  the  roll  of  blackened  paper  and  a fork,  fitted 
with  its  style  of  bristle  or  barb  held  at  right  angles  to  the  rotating 
cylinder.  The  physicist,  or  acoustician,  with  a previous  bias  of  judg- 
ment due  to  his  reading  habit,  takes  off  the  tracing  and  holds  it  ho- 
rizontally before  him.  The  familiar  crests  and  troughs  of  the  waves 
appear,  and  he  immediately  tries  to  fit  familiar  curves  upon  them. 

Returning  to  the  tuning-fork.  It  may  be  taken  for  granted  that 
Kbnig  thoroughly  understood  the  manufacture  of  tuning-forks  and 
that  he  should  be  able  to  make  tracings  by  the  graphic  method  as 
well  as  any  one  could.  Let  us  imagine  that  he  has  selected  one  of  his 
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finest  instruments,  that  it  is  giving  off  when  sounded  very  few  if  any 
partials  (or  over-tones).  He  places  it  in  a clamp,  fastens  it  in  position 
after  fitting  it  with  its  style.  Now  the  tines  of  this  fork,  because  of 
their  construction,  once  set  in  vibration,  make  excursions  in  a direc- 
tion parallel  with  their  long  axes.  Consider  the  movement  of  the  tino 
bearing  the  style.  From  the  time  it  was  actuated  by  the  blow  of  the 
hammer  until  it  returns  to  a state  of  rest  there  can  be  no  moment  when 
it  can  be  vibrating  as  strongly  as  when  it  reached  its  maximum.  It 
therefore  began  at  0°  increasing  until  it  reached  its  maximum  excur- 
sion, then  returned  to  rest  through  a gradual  lessening  of  its  excur- 
sions. This  pendulum  motion  of  the  vibrating  tine  should  be  repre- 
sented then  by  a curved  line  of  the  simple  sinusoidal  type.  A casual 
examination  of  the  figured  tracing  in  Kbnig’s  book  is  sufficient  to 
prove  that  even  Konig  was  in  error.  There  is  almost  no  corresponden- 
ce between  the  tracing  which  represents  the  action  of  the  forks  and 
the  sinusoidal  lines  which  are  superimposed  upon  them. 

I wish  to  reiterate  my  statement  in  regard  to  the  proper  way  of, 
«reading»  a sound-wave  graphically  expressed.  The  tuning-fork  has 
been  held  with  the  style  (or  styles)  in  such  a relation  to  the  moving 
paper  that  the  tracing  passes  at  right  angles  to  the  lines  of  force  in 
the  writing  style.  It  is  plain  that  when  the  tracing  is  read  it  should  be 
held  in  the  same  position  as  whenm  ade,  vertically,  and  not  horizontal- 
ly. Now  the  familiar  waves  disappear,  and  by  looking  carefully  one 
will  find  that  in  place  of  the  crest  and  troughs  appear  a series  of  cur- 
ved lines  all  alike  in  character  but  never  two  of  the  same  size. 

At  the  point  where  one  usually  divides  the  tracing  (through  the  axis 
of  the  curved  line)  is  found  the  point  from  which  to  start  in  reading 
any  curve,  for  four  curves  comprise  a complete  «wave»  and  repre- 
sent the  excursions  of  the  tine  of  the  fork  from  rest  to  rest  again. 
One  must  therefore  find  that  a single  curve,  and  that  a conchoid,  is 
traced  by  a fork  sounding  its  primary  or  fundamental  tone  with  every 
move  of  the  fork’s  tine. 

Exactly  how  the  vibrating  mass  of  steel  writes  these  curves  re- 
gardless of  ist  shape  was  suggested  by  Bosanquet  many  years  ago.  He 
failed,  howerer,  to  arrive  at  a definite  conclusion  as  rehards  the  shape 
of  the  wave  because  he  never  suspected  its  true  shape.  I may  say  that 
the  fork  writes  in  spite  of  its  restrictions. 

I shall  return  to  this  again  later. 

The  most  convincing  evidence  of  the  character  of  a «wave»  of 
sound  and  the  most  interesting  and  instructive  method  of  illustrating 
my  theory  is  found  in  the  use  of  « singing  flames*  of  Konig.  Lest  some 
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one  may  critizise  these,  as  usually  produced,  I shall  ask  you  to  recall 
the  experiment  of  souding  a note  by  the  organ-pipe  in  the  presence  of 
a flame  which  is  blown  steadily  with  a blow-pipe. 

Immediately  upon  souding  it  the  flame  « drops  down*  and  its  con- 
tour is  changed.  It  will  be  found  to  have  become  remarkably  curved, 
and  if  measured,  will  be  found  to  be  curved  conchoidally  to  correspond 
with  the  wave  length  of  the  note  sounded. 

As  the  description  of  the  Conchoid  of  Nioomedes  occupies  volu- 
mes, and  as  the  mathematical  discussion  of  this  curve  cannot  be  un- 
dertaken here,  I simply  state  that  it  consists  of  two  branches,  a supe- 
rior and  an  inferior  branch,  and  is  a curve  having  a spiral  or  winding 
character. 

The  portion  of  the  curve  to  which  I shall  invite  your  attention  be- 
cause of  your  education  as  regards  this  matter  of  the  physical  side  of 
acoustics  is  part  of  the  inferior  branch.  In  considering  the  function  of 
this  curve  in  the  usual  representations  of  sound  waves,  graphic  or  opti- 
cal, I must  refer  to  curves  upon  plane  surfaces.  Conchoidal  curves 
upon  conchoidally  curved  surfaces  are  found  every  where  in  nature, 
but  we  shall  deal  simply  with  sections  of  curves  upon  plane  surfaces. 
Naturally  a sound  wave  can  not  be  supposed  to  travel  in  a plane,  but  is 
solid,  because  a mass  of  air  is  actually  in  motion,  therefore  the  wave 
has  solidity.  It  can  be  deflected  fromits  course  without  losing  its  rela- 
tive form. 

The  portions  which  I find  of  most  use  to  me  in  the  construction 
of  ear-trumpets  or  megaphones  are  those  which  appear  nearest  to  the 
asymptote  (the  straight  line  which  is  parallel  to  the  axis  of  the  cxirve). 
They  are  indicated  in  the  drawing.  It  is  a curious  and  interesting  fact 
that  any  curves  found  upon  any  of  Konig*s  tracings  of  sound  ivaves 
may  be  accurately  fitted  with  curves  drawn  with  the  instrument  of  Al- 
brecht Diirer  which  is  simply  the  one  originally  designed  by  Nico- 
medes,  but  inverted.  The  usual  theory  of  a wave  of  condensation  and 
rarefactions  defining  its  passage  through  the  air  (or  other  similar  me- 
dium). 

Let  us  imagine  that  the  atmosphere  is  occupied  temporarily  with  a 
single  sound  and  a single  ear.  This  being  the  accepted  definition  of 
sound,  for  there  can  be  no  sound  without  an  ear.  The  sound  starts 
away  from  its  source  in  waves  which  extend  in  every  direction.  The 
force  of  this  impulse  or  sound  is  constantly  diminishing  but  never 
ceasing  until  it  has  reached  to  such  a distance,  where  all  force  is  ex- 
pended, to  be  considered  infinite.  There  is  no  reason  why  the  sound 
wave  should  be  thought  of  as  having  alternations  of  pressure,  for  the 
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actuating  force,  as  in  a tuning-fork  while  sending  forth  its  tones, 
continues  to  act  (with  diminishing  power,  to  be  sure)  upon  the  air  and 
moves  the  waves  outwards  to  their  final  resting  place.  We  imagine 
the  sound  forever  continuous.  Now  consider  the  condition  of  the 
percipient  apparatus,  the  ear,  already  supposed  to  be  within  the  sound- 
laden atmosphere.  This  organ  receives  sound  waves  as  a constant 
succesion  of  impression  which  never  change  or  vary  because  of  its 
proper  mechanical  construction  and  its  inherent  function  of  hearing. 
Leaving  out  of  consideration  a theory  that  if  there  were  alternations 
of  pressure  a sound  having  very  few  impulses  might  give  an  impres- 
sion of  these  same  alternations,  and  considering  the  form  of  the  waves 
themselves,  we  are  obliged  to  present  only  one  theory  and  that  as 
follows:  The  luaves  move  in  curved  conchoidal  lines.  The  reason  for  this 
is  plain.  If  the  waves  move  at  all  they  must  start  as  conchoids  and 
must  continue  to  move  as  conchoids  or,  else,  when  they  have  moved 
a distance  from  the  source  of  sound,  they  will  of  necessity  meet  more 
resistance  in  one  part  than  in  another  and  this  resistance  constantly 
varying,  they  must  soon  be  lost  by  friction  against  each  other.  Ima- 
gine circular  sound  waves  passing  along  as  such,  i e.,  as  circles.  A 
circle  may  come  in  contact  with  another  circle  in  two  points  or  more 
than  two,  and  as  we  cannot  have  the  sound  waves  ever  of  the  same 
size  at  any  two  points  in  their  journey,  if  sound  waves  are  circular 
they  must  soon  destroy  one  another  by  contact. 

As  we  do  not  find  one  sound  wave  destroyed  by  another  sound 
wave  in  practice,  the  value  of  this  theoretical  reasoning  is  evident.  It 
must  be  the  same  in  regard  to  all  conic  sections,  though  more  difficult 
to  explain  about  or  understand.  The  usual  and  homely  illustration  of 
sound  waves  taken  from  the  stone  and  pool  of  water  gives  rise  to  very 
fallacious  reasoning,  for  although  the  extending  circular  wave  ring 
increases  in  size  and  diminishes  in  height,  the  mind  dwells  upon  its 
circular  form  rather  than  upon  the  wave  itself,  which  will  never  be 
found  circular  (on  section)  because  of  its  character.  Its  physical  pro- 
perties and  composition  are  such  that  when  set  in  motion,  in  the  man- 
ner suggested,  it  must  move  in  masses  the  sections  of  which  give  con- 
choids. If  the  stone  were  perfectly  smooth  and  fell  so  as  to  produce  a 
perfect  wave,  it  will  readily  be  seen  that  such  must  be  the  result.  The 
impact  pushes  up  a mass  of  fluid  which  in  reponse  to  the  laws  gover- 
nin  friction  of  liquids  moves  away  from  the  stone  in  lines  of  least  re- 
sistance. The  effect  upon  the  ascending  face  of  a wave  as  the  attrac- 
tion of  gravity  and  the  actuating  force  lessen  as  we  ascend  from  the 
surface  while  the  friction  increases  is  in  a constant  ratio.  This  then 
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must  be  expressed  by  a line  which  starts  at  infinity  and  increases 
constantly  to  infinity.  This  appearance  obtains  with  the  other  side  or 
descending  face  of  the  wave,  but  with  this  difference,  that  whereas 
the  section  cut  from  the  infinite  curve  (the  Conchoid)  was  in  the  for- 
mer case  on  the  rise,  and  was,  therefore,  a plus  curve,  this  is  on  the 
fall  and  is  a minus  curve. 

An  explanation  of  my  use  of  the  terms  plus  and  minus  with  refe- 
rence to  the  curve  may  be  found  by  studying  its  form.  As  the  con- 
choid belongs  to  the  class  of  spiral  curves,  I designate  the  direction 
in  which  the  section  is  winding  as  indicated  by  the  increasing  or  les- 
sening sweep  of  the  curve.  When  the  curve  approaches  nearer  and 
nearer  its  asymtote  it  is  growing  less  and  less  of  a curve  and  is,  the- 
refore, a mwMS  curve.  When  winding  inwards  on  itself  and  away 
from  an  asymptotal  line  it  is  a plus  curve. 

In  a paper  of  this  extent  it  is  impossible  to  enter  into  details  in 
regard  to  the  changes  which  must  be  made  in  the  various  explanations 
of  acoustical  phenomena,  but  there  is  one  important  subject  to  which 
I will  devote  a few  lines  because  it  has  a bearing  upon  this  ne\^  theory. 
It  is  that  of  « Interference. » I have  tried  to  explain  how  waves  move 
in  lines  of  least  resistance  and  how  that,  when  moving  as  they  do,  in 
conchoids,  these  waves  tend  to  assume  spirals,  because  of  the  charac- 
ter of  such  curved  lines. 

If  one  watches  the  vaporous  cloud  rising  from  one’s  cup  of  coffee 
he  will  note  that  it  assumes  always  the  same  form,  and  if  the  air  is 
perfectly  still  and  of  the  right  temperature  above  the  warmer  liquid, 
he  notes  too  that  the  vapor  twists  around  and  tapers  to  a vanishing 
point  in  lines  which  are  plainly  conchoidal.  Take  this  simile  and  apply 
it  to  the  Sound  Wave.  Any  section  in  any  portion  of  the  mass  may  be 
made  with  a certainty  of  finding  a conchoidally  curved  surface.  In 
such  an  instance  upon  a plane.  It  will,  however,  be  necessary,  suppo- 
sing that  instead  of  imagining  such,  an  actual  experiment  is  to  be 
tried  with  a body  known  to  be  curved  after  this  manner;  the  heart, 
for  example,  to  use  a measuring  device  derived  from  curves  drawn 
upon  conchoidally  curved  surfaces. 

We  are  now  in  a position  to  understand  why  it  is  possible  for 
soimds  of  all  intensity  and  quality  to  pass  through  the  air  without 
being  altered  or  destroyed  by  mutual  contact  or  interference.  The 
customary  examples  of  interferance  are  misleading  in  their  inferences 
because  they  are  taken  from  phenomena  which  are  more  usually  arti- 
ficial than  natural.  I have  conceived  the  idea  that  in  a tempest  (at  sea) 
there  is  relatively  a very  small  amount  of  sound.  The  force  of  the 
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wind  is  exerted  in  raising  waves,  the  waves  are  curved  so  as  to  fit  the 
air  currents,  there  is  little  real  friction,  and  the  only  sounds  which 
can  properly  be  imagined  to  exist  are  those  produced  by  the  breaking 
of  the  wave  crests  as  they  are  seized  and  carried  away  by  the  blasts.  It 
is  said  that  the  wind  roars,  but  it  only  does  so  when  it  meets  obstacles 
in  its  pathway — trees,  rocks,  or  artificial  barriers.  We  have  all  wat- 
ched the  thunder-clouds  tearing  along  over  our  heads,  and  perhaps 
some  have  sailed  upon  them  in  air-ships,  but  there  was  no  terrifyng 
sound  about  us.  Indeed,  the  awful  stillness  in  the  mad  rush  of  the 
clouds  awed  us  into  silence. 

Nature  has  few  defects.  It  is  imlikely  that  Sound  waves  move  in 
lines  different  in  character  from  those  in  wich  air  itself  moves,  nor 
is  it  to  be  supposed  that  a purpose  was  not  served  in  the  creation  of 
a receiving  organ  fitted  throughout  with  surfaces  curved  to  corres- 
pond with  lines  such  as  those  Sound  waves  should  move  in. 

It  is  a noteworthy  fact  that  the  curved  sufaces  upon  all  parts  of 
the  auditory  apparatus,  including  the  Eustachian  tube,  are  plainly 
conchoidal ! 

Further  evidence  of  a desing  wich  is  correlative  may  be  discerned 
when  I also  show  that  the  vocal  organs  with  their  accessory  cavities 
are  provided  with  surfaces  also  curved  to  correspond  with  those  upon 
the  ear. 

Gentlemen,  sufficient  evidence  pertaining  too  the  True  Undulatory 
Theory  of  sound  has  been  presented.  It  remains  for  you  who  listen  to 
this  elucidation  to  follow  the  excellent  advice  of  the  Abbe,  Jean  de 
Hautefeuille,  wich  I transcribed  from  his  letters  published  in  the 
Report  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  at  Paris,  in  1788,  but  written 
over  one  hundred  year  earlier.  I would  like  to  add  that  this  great  ob- 
server «rejette  pour  la  construction  des  instruments  acoustiques,  les 
figures  paraboliques,  hyperboliques,  elliptiques,  ou  autres  semblables 
qui  reunissent  les  rayons  de  lumiere  dans  un  point;  il  soutient  que  ces 
formes  geometriques  ne  peuvent  produire  le  meme  effet  relativement 
aux  rayons  sonores.» 

History  is  once  more  repeating  itself  and  this  paper  is  respectfully 
submitted  to  the  Medical  Men  of  this  New  Century  with  the  full  hope 
and  earnest  conviction  that  it  will  meet  their  appreciation  and  ap- 
proval. 
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COMMUNICATION 

SULLE  APPLICAZIONE  DEL  MICROENDOSCOPIO 
ALL’OTO-RINO-LARINCOIATRIA 

par  Mr.  le  Dr.  LEONE  LEVI  (Genova.) 

Onorevoli  colleghi ! 

Potrebbe  parere  superfluo  che  io  qui  venissi  a parlarvi  di  un  nuo- 
vo  istrumento  per  Pilluminazione  ed  ispezione  ottica,  dei  diversi  orga- 
ni,  le  cui  malattie  formano  I’oggetto  dei  vostri  studii,  e tale  pure  era 
stata,  in  sul  principio  la  mia  opinione.  La  facile  accessibilita  alia  luce 
deH’orecchio,  del  naso  e della  gola,  la  ricchezza  deirarmamentario 
diagnostico  e terapeutico,  a tal  uopo  in  use,  mi  avrebbe  lasciato  cre- 
dere che  gia  avesse  raggiunto,  in  questo  sense,  I’ideale. 

Se  non  che,  avendo  io  studiato  e costruito  in  questi  ultimi  anni  un 
apparecchio,  da  me  chiamato  microendoscopio,  il  quale  serve  a projet- 
tare  la  luce  elettrica  nelle  cavita  diverse  del  corpo  e ad  esaminarne 
minutamente  i tessuti  per  mezzo  di  un  opportune  ingrandimento  dell’ 
immagine  ottenuta,  ed  avendo  fatto  vedere  I’istrumento  ad  un  distinto 
culture  della  vostra  speciality,  questi  mi  indusse  a far  costruire  i di- 
versi accessori,  onde  fosse  possibile  I’applicazione  del  mio  istrumento 
all’esame  di  tali  organi,  soggiungendo  che  sarebbe  state  certamente 
utilissimo  nella  sua  speciality  il  poter  osservarne  minutamente  in  de- 
terminati  casi  le  alterazioni  morbose.  Per  cio  io  feci  costruire,  per 
I’exame  otoscopico  dei  tubi  foggiati  a guisa  degli  speculi  di  Toymbec, 
e per  le  cavita  nasali  e retrofaringee  di  speculi  foggiati  a somiglianza 
di  quelli  di  Zaufal.  In  quanto  all’apparecchio  per  I’esame  della  laringe 
e tuttora  alio  studio,  ma  mi  riprometto  di  poterlo  presentare  al  ven- 
ture congresso. 

Del  come  i risultati  abbiano  intanto  corrisposto  alio  scope,  valga 
frattanto  la  seguente  dichiarazione  rilasciata  il  17  Giugno  1901  dal 
collega  Prof.  Camillo  Poll  di  Genova:  «Ho  sperimentato  il  microendos- 
copio Levi  nell’esame  otoscopico  mediante  I’applicazione  di  una  serie 
di  speculi  di  Toymbec.  Mettendo  in  rilievo  in  condizioni  normali,  le 
minime  particolarita  delle  membrane  ingrandite,  I’apparecchio  trova 
una  particolare  indicazione  nei  casi  di  otite  media  purulenta  cronica, 
nei  quali  occorre  svelare  eventuali  lesioni  localizzate  nella  cavita  tim- 
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panica  e nell’epitimpano  cos'i  da  poter  precisare,  meglio  che  con  altri 
mezzi  d’indagine,  generalmenta  usati,  la  diagnosi  e rendere  piii  sicuro 
l'intervento.» 

II  Prof.  Poli  poi  presentava  anche  I’istrumento  alPuItimo  congres- 
so  otoiatrico  di  Roma,  facendone  un  apposita  comunicazione.  Ed  ora  e 
duopo  ch’io  vi  faccia  una  breve  descrizione  deH’apparecchio,  facendo- 
vene  in  seguito  conoscere  il  modo  di  usarlo. 

Esso  consta  di  diverse  parti . 

1. ®  Una  parte  centrale,  che  comprende  I’apparecchio  elettrico-illu- 
minante,  consistente  in  due  lampadine  a incandescenza  situate  in  una 
camara  centrale  e che  tengano  illuminate  por  mezzo  di  una  corrente 
elettrica,  il  cui  circuito  si  chiude  premendo  un  bottone.  Per  mezzo  di 
unadisposizione  specialedeirapparecchio,roperatore  potrebbe,  volen- 
dolo,tenere  illuminate  le  lampadine  per  tutto  il  tempo  che  gli  occorre, 
senza  aver  bisogno  di  continuare  a comprimere  il  bottone. 

fi  preferibile  perb  che  le  lampadine  restino  accese  soltanto  quando 
si  precede  all’osservazione;  in  tal  modo  la  loro  durata  e maggiore  e 
si  evita  V appannarsi  delle  lenti . 

2. ®  Una  parte  ottica,  cioe  un  sistema  di  lenti  fra  di  loro  riunite  a 
forma  di  cannocchiale  e spostabili  in  modo  da  adattarsi  a qualunque 
vista  ed  a vedere  distintamente  alle  diverse  distanze. 

3. ®  Un’ultima  parte  periferica  destinata  a portare  i differenti  tubi 
variamente  foggiati  a seconda  delle  parti  che  si  desidera  esaminare. 

Il  tutto  e sostenuto  da  un  manico  che  porta  i fili  conduttori  dell’ 
elettricita. 

Un  piccolo  accumulatore  espresamente  fabbricato  e fornito  di  un 
adatto  reostato  regolatore  serve  a dare  alle  lampadine  I’energia  elet- 
trica necessaria  a renderle  incandescenti  al  grado  che  si  desidera  per 
ottenere  la  luce  occorrente  ai  diversi  casi.  Questo  accumulatore  ha  un 
peso  minimo  ed  e trasportabile  agevolmente  come  una  borsetta  da 
viaggio. 

Il  mio  apparecchio  presenta,  a mio  modo  di  vedere,  tutte  le  con- 
dizioni  che  ritenevo  necessarie  in  un  endoscopio: 

1. ®  La  sorgente  luminosa  e posta  al  di  fuori  della  parte  dello  stru- 
mento  che  entra  in  cavita. 

2. ®  La  luce  e incamerata  e non  infastidisce  I’occhio  dell’osserva- 
tore. 

3. ®  I raggi  luminosi  vengono  subito  proiettati  in  modo  stabile 
all’estremita  del  tubo. 

4. ®  Il  tubo  introdotto  negli  oi^ani  in  esame  non  si  pub  riscaldare, 
e quindi  non  disturba  menomammite  il  malato.  Evitasi  in  tal  modo  la 
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necessita  di  dover  raffredare  I’apparecchio  per  mezzo  d’una  corrente 
continua  di  acqua  fredda. 

5. °  Si  ha  un  ingrandimento  ed  avvicinamento  deirimmagine  illu- 
minata  in  modo  da  dare  una  visione  netta  e distinta  delle  pin  minute 
alterazioni  morbose  delle  parti  sottoposte  all'esame. 

6. °  L’uso  del  microendoscopio  e facilissimo  e chiunque  puo  im  - 
pararlo  in  pochi  minuti. 

7. ®  E possible  una  cura  esatta  e precisa,  potendosi  medicare  le  par- 
ti malate  mentre  si  osservano,  e potendosi  anche  controllare  gli  effetti 
delle  cure  eseguite.  Si  puo  constatare  cosi  esattamente,  quale  sia  lo  sta- 
te dell’organo  malato,  come  pure  la  sua  guarigione  anatomica. 


COMMUNICATION 

LA  PHOTOTHERAPIE  DANS  LES  OTITES  MOYENNES 
PURULENTES  CHRdNIQUES 

par  Mr,  le  Dr.  DIONISIO  (Torino). 

A la  suite  des  excellents  resultats  que  j’ai  obtenus  dans  plus  de  20 
cas  d’ozene  traites  par  la  phototherapie,  j’eus  la  pensee  d'appliquer 
cette  methode  dans  la  cure  des ' otites  moyennes  suppurantes  chro- 
niques. 

A cet  effet,  j’employais  des  radiations  lumineuses  intenses,  que  je 
fis  passer  a travers  le  conduit  auditif  externe,  dans  lequel  j’introdui- 
sis  un  speculum  fixe  par  un  bandeau  a la  tete  du  patient.  Dans  six  cas 
d'otites  moyennes  suppurantes  fetides,  tres  anciennes,  (datant  de  10 
a 20  ans),  et  que  n’avaient  pas  reussi  a ameliorer  les  methodes  ordi- 
naires  (lavages  detersifs,  exportations  des  polypes,  medications  anti- 
septiques  et  caustiques)  j’appliquais  uniquement  le  precede  des  ra- 
diations lumineuses,  a la  suite  desquelles  j’eus  la  satisfaction  de 
constater  la  guerison  de  quatre  de  mes  malades,  apres  un  nombre  va- 
riable de  20  a 40  seances  de  2 heures  chacune. 

Chez  mes  deux  autres  malades,  il  y eut  une  tres  notable  diminu- 
tion des  secretions  purulentes. 

Je  crois  qu’il  faut  attribuer  la  vertu  curative  de  la  lumiere  a sa 
puissance  anti-bacteriologique,  et,  peut-etre  aussi,  a son  action  exci- 
tante  sur  la  nutrition  des  tissus. 
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Propositions  transmises  par  la  Section  d’Otologie  an  Secretariat 
general  du  Congres,  pour  gtre  soumises  a I’approbation  de  I’Assemblee 
generale: 


1)  La  seccion  de  Otologia  ha 
acordado  suplicar  a la  reunion 
general  de  este  Congreso  que 
se  haga  presente  a los  poderes 
publicos  de  todos  los  paises  la 
urgente  necesidad  de  que  se  in- 
cluya  la  Otologia  entre  las  asig- 
naturas  obligatorias  para  obte- 
ner  el  titulo  de  medico;  y al  Go- 
bierno  espanol,  la  conveniencia 
de  hacer  una  estadistica  com- 
plete y detallada  de  los  sordo- 
mudos  que  actualmente  existen 
en  esta  nacion. 

2)  Ha  acordado  tambien  pro- 
poner  a la  Asamblea  general,  que 
se  suplique  a los  poderes  publi- 
cos de  todos  los  paises,  la  con- 
veniencia de  que  se  autopsien 
todos  los  sordo-mudos  asilados 
en  establecimientos  publicos,  a 
fin  de  poder  inquirir  en  su  dia 
las  lesiones  que  ocasionan  la  sor- 
do-mudez . 


1)  La  section  d’Otologie  a 
decide  de  supplier  I’Assemblee 
generale  de  ce  Congres,  qu’elle 
fasse  remarquer  aux  pouvoirs 
publics  de  tous  les  pays  I’urgen- 
te  necessity  d’inclure  I’Otologie 
parmi  les  e^^udes  obligatoires  a 
I’obtention  du  titre  de  medecin; 
ainsi  qu’au  Gouvernement  es- 
pagnol,  la  convenance  de  compi- 
ler une  statistique  complete  et 
detaillee  des  sourds-muets  qui 
existent  actuellement  dans  ce 
pays. 

2)  Elle  a decide  egalement 
de  proposer  a I’Assemblee  gene- 
rale qu’elle  attire  I’attention  des 
pouvoirs  publics  de  tous  les  pays 
sur  la  convenance  de  faire  I’au- 
topsie  de  tous  les  sourds-muets 
internes  dans  les  etablissements 
publics,  afin  de  determiner  en 
son  jour  les  lesions  qui  occasion- 
nent  la  surdi-mutite. 
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SEANCE  DU  24  AVRIL 

La  premiere  seance  de  la  Section  de  Rhino-Laryngologie  eut  lieu 
le  24  Avril,  a neuf  heures  du  matin.  Elle  fut  ouverte  par  le  President, 
Mr.  le  Docteur  Eustasio  Urunuela,  qui  pronon^a  le  discours  »ui- 
vant: 

Mis  queridos  companeros; 

Como  Presidente  de  la  seccion  de  Rino-laringologia  tengo  el  alto 
honor  de  dirigiros  un  fraternal  saludo  y de  daros  la  bienvenida  en 
nombre  de  todos  los  especialistas  espanoles,  ansiosos  todos  de  poderos 
expresar  sus  sentimientos  de  admiracion^  carino  y respeto.  Este  ho- 
nor me  llena  de  jubilo  y satisfaccion  inmensa,  al  poder  aclamar  desde 
este  sitio,  a nuestros  maestros  eminentes,  a los  sabios  companeros 
que  han  dado  gran  impulso  a nuestra  especialidad,  que  han  hecho  el 
sacrificio  de  visitarnos,  y con  cuyo  poderoso  concurso  podremos  salir 
airosos  en  nuestra  cientifica  empresa. 

Nuestro  pais  necesita  aun  hacer  y trabajar  mucho  para  llegar  a 
tener  su  rango  cientifico  entre  los  grandes  paises  civilizados;  somos 
pobres,  carecemos  de  medios  para  desenvolvernos,  pero  no  nos  falta 
entusiasmo  y poseemos  las  mismas  ambiciones  cientificas. 
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Perdonadnos  si  nuestro  fecibimiento  no  ha  correspondido  a vues- 
tros  merecimientos  y al  favor  tan  gi'ande  que  nos  habeis  dispensadoj 
pero  atribuidlo  exclusivamente  a la  falta  de  medios  materiales,  no  a 
nuestra  voluntad,  pues  con  el  alma  y la  vida  nos  ofrecemos  todos  a 
vuestra  disposicion. 

Para  terminar  solo  me  queda  un  sagrado  deber  que  cumplir,  y es, 
el  dirigir  un  recuerdo  de  consideracion,  admiracion  y respeto,  a la 
memoria  de  los  queridos  'compaheros  que  han  fallecido  despues  del  • 
Congreso  de  Paris. 

Queda  abierta  la  Seccion  de  Rino-laringologia. 

On  precede  a la  nomination  des  Presidents  d’honneur  et  des  Secre- 
taires ad  joints;  sent  nommes 

Presidents  d'honneur: 

MM.  les  Docteurs  Moure  (Bordeaux),  Rosenberg  (Berlin),  Segura 
(Buenos  Aires),  Bothey  (Barcelona),  Capart  (Bruxelles),  Schmiegelow 
(Copenhague),  Freudenthal  (New  York),  et  Dionisio  (Torino). 

Secretaires  adjoints: 

MM.  les  Docteurs  Poll  (Genova),  Broeckaert  (Gand),  et  Mignon 
(Nice). 

Suit  la  lecture  des  travaux. 


LA  RHINITIS  ATROPHIQUE 
EST-ELLE  TOUJOURS  DE  NATURE  AUTOCTONE? 

Necessite  d’etablir  exactement  son  diagnostic  pour  fixer  son  traitement. 

Rapport  de  Mr.  E.  J.  MOURE  (Bordeaux). 

Avant  d^aborder  la  question,  il  me  parait  indispensable  d'etablii’ 
les  diverses  varietes  cliniques  d’une  affection  sur  laquelle  les  specia- 
listes  sont  encore  peu  d’accord,  malgre  les  discussions  interminables 
que  Ton  a eues  dans  toutes  les  parties  du  monde  a ce  sujet . II  est  cer- 
tain en  effet  que  les  rhinologistes  s’entendent  mal  sur  les  formes  cli- 
niques de  cette  rhinite,  que  les  ims  designent  simplement  sous  le  terme 
vague  d’ozene  ou  d’ozene  vrai,  que  d^autres  appellant  simplement  atro- 
phique. 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


7 


Ses  deux  denominations  sont  Tune  et  I’autre  incompletes,  puisque 
I’ozfene  peut  se  rencontrer  sans  atrophie  et  reciproquement,  I’atrophie 
sans  ozene.  Le  terme  de  rhinite  ozenateuse,  quoique  plus  exact,  ne 
convient  a I’affection  que  nous  envisageons  ici  qu’a  la  periode  active 
de  la  maladie,  alors  que  la  secretion  tres  abondante  et  purulente  a des 
tendances  a s’accmnuler  dans  les  fosses  nasales  et  a s’y  decomposer. 
Par  contre,  lorsque  le  processus  pathologique  a detruit  toutes  les  glan- 
des  et  presque  tout  le  tissu  osseux,  I’odeur  disparait  faute  de  secretion, 
mais  I'atrophie  est  cependant  arrivee  a son  comble  et  la  denomination 
precedente  ne  convient  plus. 

D’autre  part,  il  est  incontestable  que  certains  coryzas  destines  a de- 
venir  ozenateux  et  atrophiques  debutent  par  les  signes  d’une  rhinite 
purulente  avec  secretion  liquide  non  odorante,  ou  du  moins  repandant 
simplement  une  odeur  fade,  desagreable,  mais  non  fetide.  A cette  epo- 
que,  la  pituitaire  est  tumefiee  (stade  hypertrophique  de  quelques  au- 
teurs). Ici,  la  denomination  de  coryza  atrophique  ozenateux  n’est  pas 
encore  exacte,  d’autant  plus  que  certains  coryzas  purulents  quoi- 
qu’ayant  pour  stade  ultime  I’atrophie  de  la  membrane  de  Schneidet  et 
des  cornets,  ne  determinent  jamais  le  veritable  ozene. 

Enfin,  ne  savons-nous  pas  que  dans  ces  dernieres  annees,  quelques 
praticiens,en particulier  Grunwald,  ont  admis I’origine sinusienne de 
la  punaisie,  affirmant  que  si  Ton  ne  pouvait  pas  toujours  faire  le  diag- 
nostic de  la  sinusite  en cause,  c’est  parce  qu’elle  siegeait  dans  des  points 
oil  il  etait  difficile  de  la  reconnaitre?  Nous  ne  samuons  admettre  une 
opinion  aussi  radicale,  car  a I’heure  qu’il  est,  les  differentes  cavites  ac- 
cessoires  du  nez  sont  d^une  inspection  relativement  facile  et  je  ne  crois 
pas  qu’une  suppuration  de  Tune  d^elles  puisse  longtemps  echapper  a 
des  examens  minutieux  et  sou  vent  repetes. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  ne  faut  pas  s’etonner,  d’apres  les  differentes 
formes  de  I’affection,  auxquelles  je  viens  de  faire  allusion  plus  haut 
que  pour  quelques  auteurs  le  traitement  de  la  maladie  puisse  etre  effi- 
cace,  curateur  meme,  alors  que  pour  d’autres,  il  reste  absolument  sans 
effet  sur  le  mal  lui-meme.  Il  faut  attribuer  ces  assertions  opposees, 
non  seulement  a la  variabilite  des  formes  cliniques  de  haffection  que 
Ton  a sous  les  yeux,  mais  aussi  et  surtout  a la  p&dode  ou  Ton  exami- 
ne le  malade  et  a I’age  de  ce  dernier.  Il  est  incontestable  en  effet  que 
le  coryza  atrophique  envisage  chez  I’adolescent,  I’adulte  ou  le  vieil- 
lard,  n’offrira  pas  la  meme  tenacite  et  la  meme  resistance  a un  traite- 
ment regulier  et  bien  suivi;  bien  plus,  ainsi  que  I’a  deja  fait  observer 
Trousseau,  a un  ^e  avance,  malgre  un  elargissement  considerable  et 
mdme  excessif  des  cavites  du  nez,  on  rencontre  assez  rarement  la  ve- 
ritable punaisie. 
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Quant  a savoir  si  le  coryza  atrophique  est  une  affection  autoctone, 
c’est  a dire  nee  sur  place,  il  faut  envisager  pour  repondre  a cette 
question,  les  differents  aspects  sous  lesquels  il  se  presente.  II  est  bien 
avere  a mon  sens,  que  le  coryza  atrophique  qui  debute  par  une  rhini- 
te  purulente  infantile,  generalement  accompagnee  d’une  ou  plusieurs 
sinusites,  est  une  affection  pour  ainsi  dire  secondaire,  qui  peut  tres 
bien  etre  arretee  lorsqu’on  a occasion  de  soigner  le  malade  a sa  pe- 
riode  initiale,  c’est-a-dire  avant  que  le  processus  atrophique  n’ait 
commence  a s’installer  et  que  les  crohtes  destinees  a devenir  fetides 
n’aient  fait  leur  apparition. 

De  meme  il  existe  chez  certains  adolescents  une  forme  particuliere 
de  coryza  pseudo-atrophique,  que  j’appellerai  volontiers  strumeux, 
dans  lequel  les  cornets  sont  atrophies,  la  secretion  est  muco-purulen- 
te,  avec  tendance  a former  des  crohtes  jaunatres  qui  ne  sont  jamais 
tres  epaisses  et  ne  repandent  pas  cette  odeur  speciale  du  veritable 
coryza  ozenateux.  Dans  ce  cas,  I’atrophie  est  ordinairement  accom- 
pagnee de  vegetations  adeno'ides  (adeno'ide  suppuree)  et  meme  d’ade- 
nite  sous-maxillaire  ou  cervicale.  Dans  cette  forme,  egalement,  les  si- 
nusites maxillaires,  ethmo'idales  ou  sphenoidales,  ne  sont  point  rares, 
quoique  moins  communes  toutefois  que  dans  la  forme  precedente. 
J’appellerai  volontiers  aussi  cette  sorte  de  rhinite  un  coryza  pre-ba- 
cillaire,  car  on  observe  ce  meme  etat  de  la  muqueuse  chez  les  tuber- 
culeux  a la  periode  averee  de  leur  maladie,  chez  les  lupiques  de  la  face 
et  meme  chez  les  malades  qui  presenteront  un  peu  plus  tard  des  si- 
gnes  de  lupus  de  la  pituitaire.  Toux  ceux  qui  ont  eu  I’occasion  d’exa- 
miner  les  cavites  du  nez  de  ces  derniers  sujets,  ont  pu  constater  que 
lorsque  le  lupus  etait  cantonne  a une  seule  fosse  nasale,  celle  du  c6te 
oppose  presentait  deja  cette  sorte  d’atrophie  des  cornets  inferieurs  et 
moyens,  avec  amas  crouteux,  jaunatres,  non  fetides. 

C’est  pour  ainsi  dire  le  stade  initial  de  I’affection  lupique. 

Cette  forme  de  coryza  est  evidemment  constitutionnelle,  autoctone 
et  inherente  a I’individu  qui  en  est  porteur. 

Reste  enfin  le  coryza  atrophique,  tres  sou  vent  congenital,  presque 
toujours  hereditaire,  caracterise  non  seulement  par  la  diminution  du 
volume  des  cornets  inferieurs  et  moyens  qui  se  trouvent  reduits  ^ de 
toutes  petites  bandelettes,  mais  aussi  par  la  presence  dans  le  nez,  de 
crohtes  noiratres,  ou  dans  tons  les  cas  tres  foncees  et  tres  epaisses,  ne 
se  detachant  que  sous  la  forme  de  bouchons,  tous  les  5,  6 ou  8 jours, 
suivant  les  cas  et  repandant  cette  odeur  fetide,  tout  a fait  speciale,  qui 
lui  a valu  le  non  d’ozene. 

Ici  encore,  on  peut  dans  quelques  cas  constater  I’existence  de  sinu- 
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sites  qui  sont  evidemment  d’origine  nasale,  car  la  plupart  du  temps  les 
dents  de  la  machoire  superieure  sont  en  parfait  etat,  sinusites  pres- 
que  croRteuses  du  reste . Dans  la  generalite  des  cas,  lorsqu’on  vide  la 
cavite  maxillaire,  on  constate  une  sorte  de  pus  grumeleux,  grisatre, 
tout  a fait  particulier.  Cette  forme  de  rhinite  atrophique  est  evidem- 
ment celle  qui  est  la  plus  tenace  et  la  plus  rebelle.  Elle  est  tres  carac- 
teristique  et  tous  les  rhinologistes  savent  a quelle  variete  je  fais  allu- 
sion en  ce  moment.  Ici,  la  nature  de  la  secretion  nasale  d’une  part  et 
I’elargissement  considerable  des  cavites  d’une  autre  (Zaufal)  sont 
evidemment  les  deux  facte urs  qui  causent  la  fetidite. 

Traitement.—QiQ  que  je  viens  de  dire  m’evitera  d’insister  longue- 
ment  sur  le  traitement  que  je  crois  utile  d’appliquer  au  coryza  atro- 
phique ozenateux;  j’ai  deja  eu  I’occasion  a bien  des  reprises,  de  faire 
des  rapports  sur  ce  sujet  et  je  ne  reediterai  pas  ce  que  j’ai  deja  dit  en 
1897,  a la  Societe  Frangaise  d’Otologie,  sur  les  differents  modes  the- 
rapeutiques  a employer  contre  cette  affection.  Toutefois,  la  ques- 
tion merite  aujourd’hui  d’etre  mise  au  point.  Je  rappelerai  d’a- 
bord  que: 

l.°  Dans  la  forme  pur ulente  osenateuse  des  adolescents,  il  convient 
en  general  de  supprimer  le  tissu  adenoide  enflamme  et  tumefie;  en- 
suite  de  faire  des  lavages  dans  le  nez. 

Je  crois  que  dans  ces  cas,  le  massage  suivi  de  pulverisations  au  ni- 
trate d’argent,  tel  que  I’avait  recommande  autrefois  Meyjes,  constitue 
ime  excel  lente  therapeutique  pour  enrayer  le  processus  atrophique  et 
guerir  les  malades.  Bien  que  la  muqueuse  des  cornets  inferieurs  et 
moyens  paraisse  hypertrophiee,  si  elle  n’est  pas  completement  dege- 
neree,  c’est  a dire  polypolde,  ne  se  retractant  pas  sous  I’influence  de 
la  cocaine  ni  de  I’adrenaline,  il  faut  bien  se  garder  d’appliquer  un  trai- 
tement chirurgical,  c’est  a dire  de  resequer  la  muqueuse  ou  meme  de 
faire  des  applications  galvaniques,  car  j’ai  vu  ce  traitement  intern 
pestif  etre  suivi  de  veritables  poussees  d’infection  suraigue.  Ces  sortes 
de  gonflements  disparaissent  tres  bien  peu  a peu,  sous  I’tnfluence  d’une 
therapeutique  regulierement  appliquee. 

2°  Dans  le  coryza  pseudo-atrophique  strumeux,  dont  j’ai  parle  plus 
haut,  on  se  bornera  a faire  des  lavages,  a soigner  I’etat  general  des 
malades  et  tres  souvent  on  aura  la  satisfaction  de  voir  la  rhinite  retro - 
cMer,  sans  qu’il  ait  ete  necessaire  d’appliquer  un  traitement  chirur- 
gical. 

Toutefois,  si  I’une  des  deux  formes  precedentes  est  accompagnee 
de  sinusite  il  ne  faudra  pas  hesiter  a traiter  cette  derniere  comme  on 
le  fait  pour  les  inflammations  sinusiennes  vulgaires,  a la  condition 
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toutefois  de  n’agir  chirurgicalement  que  lorsque  la  pituitaire  aura  re- 
pris  a peu  pres  son  aspect  normal  et  que  seule  la  sinusite  entretiendra 
ce  qui  reste  de  la  lesion  nasale. 

3°  Enfln^  dans  le  coryza  atrophiyue  ozenateux  en  periode  active 
(ozene  vrai  de  Martin)  chez  les  tout  jeunes  enfants,  on  se  bornera  a 
faire  des  lavages  reguliers  jusqu’a  I’epoque  ou  le  sujet  sera  arrive  a un 
age  suffisant  pour  qu’on  puisse  appliquer  un  traitement  plus  actif, 
c’est  a dire  vers  Page  de  6,  8 ou  10  ans  au  moins.  Alors,  on  pourra  es- 
sayer  de  reconstituer  les  cornets,  comme  nous  I’avons  fait  durant  toute 
cette  annee  et  comme  I’ont  fait,  apres  nous,  plusieurs  de  nos  confreres, 
a I’aide  des  injections  interstitielles  de  paraffine.  II  n’est  pas  douteux 
que  jusqu’a  ce  jour,  ce  traitement  constitue  un  remMe  efficace,  non- 
seulement  contre  la  secretion,  mais  aussi  contre  I’odeur  qui  en  resul- 
te.  Dans  les  essais  de  cette  nouvelle  tberapeutique  qui  ont  ete  faits  a 
ma  Clinique  par  le  Dr.  BrLndel , ce  dernier  a suivi  une  technique  assez 
interessante  que  nous  nous  proposons  de  developper  dans  une  commu- 
nication que  nous  ferons  a ce  sujet. 

Bornons-nous  a dire  ici  que  sous  I’influence  de  ces  injections  on 
voit  d’abord  la  secretion  se  modifier  comme  nature.  Ensuite,  comme 
le  malade  se  mouche  avec  plus  de  facilite,  il  ne  voit  jamais  s’accumu- 
ler  dans  Pinterieur  de  ses  fosses  nasales  ces  croutes  odorantes  que  nous 
connaissons  tous.  II  semble  que  Pintroduction  de  la  paraffine  dans  la 
tberapeutique  du  coryza  atropliique  a donne  une  sorte  de  reviviscence  a 
la  theorie  dite  de  Zaufal . Du  reste,  si  nous  nous  rappelons  ce  qui  s’ob- 
serve  chez  les  malades  porteurs  d’atrophie  tres  marquee,  nous  savons 
tous  que  lorsqu'il  existe  d’un  cote  un  eperon  un  peu  volumineux,  en  un 
mot  une  atresie  quelconque  d’une  des  cavites  du  nez,  nous  trouvons 
beaucoup  moins  de  croutes  et  partant  moins  d’odeur  que  du  cote  le 
plus  elargi. 

II  faut  done  considerer  le  traitement  par  la  paraffine  comme  un 
progres  considerable  et  destine  a nous  donner  de  veritables^  succes,  du 
moins  si  les  produits  ainsi  inclus  sous  la  muqueuse,  arrivent,  ce  que 
nous  esp.'^rons  d’apres  notre  experience,  a s’enkyster  dans  les  points  oil 
on  les  a deposes.  Ce  sera  une  heureuse  application  du  procede  de  Brin- 
del  et  surtout  de  Eckstein  au  traitement  d’une  affection  rebelle  con- 
sideree  comme  incm*able  memo  par  beaucoup  de  rhinologistes. 
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LA  RHINITIS  ATROPHIQUE 
EST-ELLE  TOUJOURS  DE  NATURE  AUTOCTONE? 

N^cessiM  d’etdblir  exadement  son  diagnostic  pour  fixer  son  traitement. 


Rapport  del  Dr.  L.  PELAEZ  (^Granada). 

La  importancia  del  tema  que  ha  de  ocuparme  es  conocida  de  todos 
los  rinologistas,  j la  atencion  que  ha  reclamado  durante  muchos  anos 
el  proceso  cientilico  de  la  rinitis  atrdflca,  se  ha  traducido  ya  en  nu- 
merosas  Memorias  publicadas  por  diferentes  observadores  de  Ingla- 
terra,  Austria,  Alemania,  Estados  Unidos,  Italia,  Francia,  Espana,  etc. 
Ademas,  estacuestion  ha  sido  motivo  de  multiples  comuni caciones  a 
Congresos  medicos  y Sociedades  oto-rino-laringologicas,  y hasta  ha 
servido  ya  otra  vez  de  tema  en  otro  Congreso  internacional  de  Medi- 
cina,  el  XI,  celebrado  en  Roma  en  1892. 

Por  otra  parte;  los  tratadistas  especiales  de  Rinologia,  y muy  par- 
ticularmente  el  sabio  anatomico  vienes  E.  Zuckerkandl,sehanocu- 
pado  con  interes  de  la  anatomia  patologica  de  las  rinitis  atroflcas, 
pretendiendo  de  este  modo  desentranar  el  misterio  que  envuelve  la 
etiologia  y patogenia  de  [esta  afeccion,  que  es  verdaderamente  temi- 
ble  por  su  rebeldia  a todos  los  tratamientos  y por  las  multiples  y pe- 
ligrosas  complicaciones  que  puede  provocar. 

Mas,  son  varias  y contradictorias  las  opiniones  que  se  han  publica- 
do  acerca  de  la  naturaleza  de  la  verdadera  rinitis  ocenica,  hasta  tal 
punto,  que  han  llegado  a confundirse  con  este  motivo  diversas  enfer- 
medades  rinicas,  lo  cual  parece  justificar  un  tanto  los  terminos  en 
qne  esta  redactado  este  tema  para  el  Congreso  actual. 

Ahora  bien;  de  todo  lo  observado  y publicado,  pueden  deducirse 
las  siguientes  aflrmaciones  preliminares,  que  unire  a otras  expuestas 
mas  adelante. 

1. '^  La  rinitis  atrdfica  fetida  no  es  siempre  de  naturaleza  autoctonot 
pero  la  rinitis  atrdfica  fetida  autoctona  es  la  mas  frdciiente  de  todas  las 
formas  de  rinitis  atroficas  fdidas. 

2. ^  La  rinitis  atrofica  fetida  ofrece  las  siguientes  modalidades 
clmicas  susceptibles  de  dividirse  y subdividirse  para  formar  una  cla- 
sificacion  completa. 
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a) 

Rinitis 

atroflca  fetida,  autoctona  (ozenosa). 

b) 

» 

» 

» sifllitica. 

c) 

» caseosa. 

d) 

■» 

» 

» por  rinitis. 

e) 

» por  neoplasmas  en  las  fosas  nasales. 

f) 

y> 

» por  afecciones  naso-faringeas. 

3.® 

Existen  rinitis  atroflcas  no  fetidas:  la  consecutiva  a la  rinitis 

cronica  simple  y la  rinitis  atroflca  en  la  rinitis  polimorfa. 

4.®  El  diagnostico  de  todas  estas  formas  de  rinitis  se  hace  relati- 
vamente  de  modo  facil  hoy,  despues  del  adelanto  alcanzado  por  los 
medios  exploratorios  de  que  dispone  la  Rinologia  y de  los  datos  cH- 
nicos  que  la  experiencia  ha  recogido  y ordenado  para  formar  el  cua- 
dro  sindromico  de  cada  una  de  las  especies  nosologicas  indicadas. 

No  debo  pasar  adelante  en  este  punto,  porque  mi  querido  y dis- 
tinguido  amigo  el  Dr.  Moure  (deBurdeos)  ha  de  tratar  extensamente 
y con  la  competencia  que  le  es  peculiar  en  asuntos  rinologicos,  de  las 
«Formas  clinicas  de  la  rinitis  atroflcas,» 

Por  lo  demas,  la  parte  principal  del  tema,  quiza  la  unica  en  que 
realmente  pensara  quien  lo  redact6,  refierese  a la  rinitis  atroflca  au- 
toctona,  por  ser  la  que  todavia  ofrece  muchas  dudas  en  lo  relativo  a 
su  etiologia  y patogenia,  y porque  aun  la  Rinologia  carece  de  un  tra- 
tamiento  evidentemente  curativo  para  esta  clase  de  rinitis. 


RINITIS  ATROFICa  AUTOCTONA  (oZENA). 

Es  este  un  proceso  esencialmente  caracterizado  por  la  atrofla  de 
la  mucosa  y del  esqueleto  de  las  fosas  nasales  y acompanado  de  ima 
fetidez  sui  generis  en  los  enfermos  no  sometidos  a la  antisepsia  rigu- 
rosa  de  sus  cavidades  nasales. 


I 

Etiologia,  patogenia  y anatomia  patologica. 

Aunque  de  este  asunto,  y principalmente  de  la  bacteriologia,  se 
ha  de  ocupar  extensamente  el  laborioso  e inteligente  especialista  de 
Nueva  York,  Dr.  W.  Frendenthal,  voy  a permitirme  exponer  algunas 
consideraciones,  que  juzgo  necesarias  para  lo  que  he  de  decir  des- 
pues acerca  del  tratamiento,  que  es  la  parte  del  tema  que  preferente- 
mente  ha  de  ocuparme  de  acuerdo  con  Moure  y Frendenthal. 
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En  un  trabajo  sintetico  que  tengo  publicado  en  1901  (1)  reduzco  a 
cinco  las  teorias  conocidas  acerca  de  la  etiologia  y patogenia  de  la 
rinitis  ozenica. 

T.  de  la  predisposicion. 

T.  de  la  inflamacion. 

T.  de  la  compresion. 

T.  de  la  infeccion. 

T.  eclectica. 

Entre  los  parti  darios  de  la  teoria  de  la  predisposicion,  hay  humo- 
ristas  y localicistas. 

Los  hnmoristas,  se  dividen  en  dos  grupos:  los  que  creen  que  se 
trata  en  la  rinitis  ozenica  de  una  manifestacion  sifiHHca,  hereditaria 
6 adquirida,  y los  que  opinan  que  dicha  rinitis  es  una  escrofulide  de 
la  mucosa  nasal. 

Que  no  es  una  sifilkle,  se  prueba  exclusivamente  con  saber  que  no 
obedece  al  tratamiento  mercurial  y con  recorder  que  en  la  large  lista 
de  las  lesiones  propias  de  la  sifilis  nasal  no  figure  con  los  caracteres 
de  la  rinitis  ozenica.  En  efecto,  despues  de  los  estudios  de  Fournier 
y de  las  nnmerosas  colecciones  de  sifilides  que  se  han  reunido  bajo 
la  forma  de  bellas  laminas,  se  ve  claramente  que  no  concuerdan  con 
la  rinitis  atrofica,  ni  el  sifiloma  primitivo  que  representa  el  chancro 
a pesar  de  su  frecuente  caracter  costroso,  ni  los  accidentes  secunda- 
rios  (eritema,  coriza  de  los  recien  nacidos,  places  mucosas,  lesiones 
erosivas,  etc.)  que  siempre  coinciden  con  alguna  otra  manifestacion 
en  otras  regiones  del  cuerpo,  ni  los  accidentes  terciarios  (infiltracion 
gomosa,  ulceraciones  consecutivas,  rinitis  hipertrofica,  periostitis  y 
pericondritis,  necrosis,  perforaciones  y destrucciones  diversas)  bien 
conocidos  de  sifiligrafos  y rinologistas,  por  la  triste  frecuencia  con 
que  se  observan  estas  lesiones  en  el  tabique,  boveda  palatine,  region 
lagrimal,  armadura  de  la  nariz  y hasta  en  la  boveda  de  las  fosas  na- 
sales,  constituyendo  la  forma  naso-craniana  con  sus  dos  fases,  nasal 
y cerebral,  tan  magistralmente  descritas  por  Fournier. 

Mas  dificil  es  probar  que  no  se  trata  de  una  escrofulide,  pues  sin 
acudir  a la  descripcion  y concepto  nosologico  sostenidos  por  Cozzoli- 
no  en  1894,  bajo  el  pomposo  nombre  de  keratosis  degenerativa  fetido- 
saprofitica,  concepto  hoy  abandonado  hasta  por  el  mismo  Cazzolino, 
es  lo  cierto  que  existen  numerosos  sujetos  ozenosos  con  manifesta- 
ciones  escrofulosas;  y aunque  esto  no  quiera  decir  mas  sino  la  posi- 
ble  coincidencia  de  las  rinitis  ozenicas  con  la  escrofalosis,  dado  lo 

(1)  L.  Pelaez.  Estado  actual  de  la  Riuologia  acerca  del  «Ozena».  {Rev. 
de  Espec.  Med.  Madrid  6 Julio  1901.) 
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frecuente  de  la  coincidencia,  puede  inclinar  el  animo  a considerar 
como  causa  lo  que  no  lo  es. 

En  efecto,  recuerdese  en  primer  lugar,  como  se  ha  modificado  con 
las  nuevas  ideas  y adquisiciones  cientiflcas,  el  concepto  clasico  anti- 
guo  de  escrofulosis:  que  hoy  esta  se  hace  sinonima  de  tuberculosis 
por  casi  todos  los  clinicos,  6 por  lo  menos  se  admite  una  escrofulo- 
tuberculosis  6 un  linfo-tuberculismo,  que  es  el  verdadero  sustituto  de 
aquella  diatesis  compleja,  en  la  cual  se  incluian  lesiones  cutaneas  y 
subcutaneas  diversas,  ganglionares,  articulares,  oseas,  etc.,  por  no 
haberse  hecho  la  verdadera  anatomia  patologica  de  todas  ellas  y por 
el  periodo  de  atraso  en  que  se  encontro  la  bacteriologia. 

Hoy  se  sabe,  sin  genero  alguno  de  duda,  que  de  las  lesiones  sena- 
ladas  en  el  cuadro  de  la  escrofulosis,  la  mayoria  son  tuberculosas: 
otras,  en  cierto  numero,  son  sifiliticas  de  forma  hereditaria  mas  6 
menos  tardia,  y algunas  obedecen  a causas  coccipiogenas,  completa- 
mente  locales  y de  genesis  homologa  aunque  diferentes  para  muchos 
casos  segun  la  region.  Lo  que  subsiste  unicamente  como  estado  ge- 
neral predisponente  a la  titulada  y antes  confusa  escrofulosis,  es  el 
linfatismo,  que  equivale  a una  falta  de  resistencia,  por  parte  del  or- 
ganismo,  a los  agentes  patdgenos,  al  fagocitismo  disminuido,  a pesar 
del  adenoidismo  que  caracteriza  a los  linfaticos,  al  infantilismo  per- 
manente  6 al  temperamento  llamado  embrionario  por  Letamendi. 

Pero  conste  que  ni  se  observan  en  la  rinitis  ozenica  las  lesiones  ve- 
getantes  6 ulcerosas  propias  de  la  tuberculosis  nasal,  ya  sea  conside- 
rada  en  el  grade  tenue  6 lupico,  ya  en  grade  grave  6 propiamente 
neoplasico,  ni  es  la  rinitis  ozenica  patrimonio  exclusive  de  los  linfa- 
ticos, ni  de  los  adenoideos:  la  he  visto,  por  el  contrario,  recaer  en 
muchos  sujetos  de  organismo  bien  constituido  y desarrollado,  hijos 
de  padres  sin  antecedentes  sifiliticos  ni  tuberculoses. 

Tampoco  es  la  rinitis  cronica  el  resultado  de  la  asociacion  de  la 
escrofula  6 tuberculosis  con  la  sifilis,  de  esa  shnbiosis  tan  graciosa- 
mente  senalada  por  Ricard  con  el  nombre  de  escrofulato  desifilis. 

Los  localicistas,  entre  los  partidarios  de  la  teoria  de  la  predis- 
posicion,  Hyrtl,  Zaufal , C.  Gegenbaur  y otros,  han  senalado  como 
causa  unica  de  la  rinitis  ozenica,  la  supuesta  atrofia  congenita  de  los 
cornetes  nasales  y,  principalmente,  el  inferior.  Mas,  aparte  de  que 
esta  solo  modiflca  ligeramente  los  terminos  de  la  cuestion,  puesto 
que  seria  precise  averiguar  cual  es  la  causa  de  la  atrofla  congenita  de 
los  cornetes  y estimar  esta  atrofla  como  una  enfermedad  del  embrion 
y del  feto,  Zuckerkandl  cree  haber  destrUido  por  complete  la  teoria 
de  Zaufal,  con  haber  examinado  muchos  centenares  de  embrionesy 
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cadaveres  de  recien  nacidos,  y declarando  no  haber  encontrado  en 
ninguno  cornetes  rudimentarios  semej antes  a los  que  se  encuentran 
en  las  fosas  nasales  de  los  sujetos  ozenosos  mas  6 menos  avanzados 
Pero  sin  acudir  a esta  laudable  y prolija  investigacion  deZucker- 
k a n d 1 , puede  desecharse  la  opinion  de  Z a u f a 1.  ^Esta  probada  acaso  la 
existencia  de  ozena  en  el  embrion,  en  el  feto  y en  el  recien  nacido, 
aun  dando  por  supuesto  que  sus  cornetes  nasales  esten  atnfiados? 
(JNo  es  indudable  la  existencia  atroflca  sin  ozena?  Y,  por  otra  parte, 
argumentando  a Zuckerkandl , ^;porque  no  puede  empezar  la  atro- 
fia  en  virtud  de  un  proceso  embrionario  que  continuara  despues  del 
nacimiento? 

La  teoria  de  la  inffamacion  ha  sido  y es  sostenida  por  rinologistas 
muy  respetables:  Fraenkel,  Krause,  Gottstein,  Zuckerkandl 
y otros. 

Esta  teoria  tiene  un  fundamento  verdaderamente  extrano:  «que  el 
ozena  simple  (palabras  textual  es  de  Zuckerkandl)  es  un  catarro  hi- 
pertroflco  de  la  mucosa  nasal  a continuacion  del  cual  sobreviene  una 
atrofia  de  dicha  mucosa  y los  cornetes».  l\sta  atrofla,  segun  el  misrao 
autor,  produciria  una  anomalia  en  la  cantidad  y calidad  de  la  secre- 
cion  nasal  y en  la  respiracion  nasal.  Esta  respiracidn  anormal  seria 
la  causa  inmediata  de  la  estancacion  de  los  productos  segregados,  la 
cual  daria  lugar  a las  costras  y putrefaccion  engendradora  de  la 
fetidez. 

Pero  ^corno  la  hipertrofla  produce  la  atrofla?  Zuckerkandl  funda 
su  opinion  en  numerosas  observaciones  de  histologia  patologica,  reoo- 
gidas  por  Fraenkel,  Krause,  Gottstein  y Habermann;  y en  otras 
muchas  de  mera  anatomia  macroscopica,  anotadas  por  el,  declarando 
no  haber  podido  sorprender  en  ninguna  el  principio  de  la  afeccion, 
pero  haciendo  notar  e insistiendo  mucho  en  la  relacion  y coinciden- 
cia  de  la  hipertrofla  con  la  atrofla.  • 

Por  mi  parte,  me  permito  recorJar  que  he  llamado  la  atencion  sobre 
dicha  coincidencia,  conocida  de  todos  los  rinologistas  clinicos,  en  un 
articulo  titulado  «Las  rinitis  polimorfas*,  que  aparecio  en  1898  en 
«La  Oto-rino-laringologia  Bspanola»,  periodico  que  publicaba  enton- 
ces  mi  querido  amigo  el  Dr.  For  ns. 

Los  datos  histologicos  aportados  por  Gottstein  y Habermann, 
son  en  efecto  los  de  mayor  interes  en  apoyo  de  la  teoria  inflamatoria. 
Gottstein  describe  sus  preparaciones  senalando  la  existencia  de  ce- 
lulas  embrionarias  redondas  y fusiformes  y aflrmando  que  las  prime- 
ras  son  mas  numerosas  en  las  capas  superflciales,  y las  segundas  en 
las  profundas:  estan  en  realidad  separadas  las  unas  de  las  otras;  y,  por 
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el  desarrollo  preternatural  de  los  vasos  entre  las  celulas  redondas  y 
la  pequenez  y disminucion  del  numero  de  los  mismos  en  los  estratos 
de  celulas  fusiformes,  asi  como  por  las  alteraciones  sufridas  por  las 
glandulas,  se  viene  en  conocimiento  de  como  el  tejido  escleroso  pro- 
pio  de  la  neoplasia  inflamatoria  es  el  que  por  compresion  produce  las 
lesiones  vasculares  engendradoras  de  la  atrofia  En  algunos  casos, 
senalados  por  Zuckerkandl,  existe  tambien  xanthosis. 

Habermanny  Krause  ban  atribuido  a las  glandulas  un  papel  ge- 
netico  especial,  en  la  rinitis  ozenosa.  Aseguran  que  el  epitelio  de  to- 
das  las  glandulas  nasales,  lo  mismo  de  las  acinosas  que  de  las  de 
Bowmann,  se  carga  de  gotitas  de  grasa  y es  asiento  despues  de  una 
destruccion  granulosa.  Las  granulaciones  procedentes  de  la  destruc- 
cion  epitelial,  inflltran  en  abundaucia  el  estroma  de  la  mucosa  nasal, 
y este  estroma  por  una  especie  de  reaccion  del  tejido  sano  contra  los 
elementos  invasores  provoca  la  formacion  de  las  flbras  conjuntivas 
que  daran  lugar  a la  esclerosis.  En  una  tercera  fase  se  multiplican  las 
lagunas  de  Howship,  en  el  tejido  oseo  de  los  cornetes,  y este  tejido  se 
corroe  y reabsorbe,  hasta  casi  desaparecer  por  completo  si  el  proceso 
no  se  detiene. 

Lautmannha  hecho  a la  teoria  inflamatoria  tres  objeciones  serias: 
1.^  El  caracter  de  especiflcidad,  sehalado  a la  inflamacion  atroflca,  es 
inexplicable,  teniendo  en  cuenta  que  no  se  observan  hechos  analogos 
en  otras  mucosas.  2.''  Aun  admitida  esta  genesis  para  el  proceso  limi- 
tado  a la  mucosa  nasal,  no  puede  aplicarse  la  misma  patogenia  a la 
reabsorcion  del  tejido  oseo  de  los  cornetes.  3.^  No  se  ha  senalado  el 
verdadero  punto  de  partida  de  tan  extrana  inflamacion. 

A las  objeciones  formuladas  por  Lautmann,  puede  anadirse  que 
no  se  ha  sorprendido  por  ninguno  de  los  observadores  el  principio  de 
la  afecciun:  que  esta  en  efecto  empieza  mas  frecuentemente  en  ninos 
qne  en  adultos,  en  ninas*que  en  ninos  y en  ninos  de  am  bos  sexos  me- 
nores  de  diez  anos,  mas  bien  que  despues  de  esta  edad.  Aun  hay  mas: 
todos  los  rinologistas  conocen  la  frecuencia  relativa  con  que  se  obser- 
van algunos  casos  de  rinitis  ozenica  en  una  edad  todavia  muy  proxi- 
ma  a la  lactancia.  Por  mi  parte  puedo  consignar  el  hecho  de  haber 
asistido  a uno  en  lactancia. 

Ademas  de  admitir  que  la  hipertrofia  precede  a la  atrofia,  hay 
que  admitir  que  es  una  liipertrofia  inapreciable  desde  el  punto  de 
vista  macroscopico  y desde  luego  no  parecida  a la  rinitis  hipertroflca 
sostenida;  creciente  y tan  frecuentemente  observada  como  la  rinitis 
atroflca.  Seria  una  hipertrofia  sin  formacion  de  vasos  nuevos,  sin  au- 
mento  de  volumen  6 hiper-desarrollo  de  los  preexistentes;  seria  una 
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rinitis  simple,  sin  que  pudiera  darsele  el  califlcativo  de  cronica,  ca- 
racterizada  esencialmeate  per  la  neoformacion  de  tejido  embriona- 
rio  y consecutivamente,  la  transformacion  inmediata  de  este  tejido 
en  conjuntivo  forme  6 flbroso.  Seria,  por  fin,  esta  supuesta  hipertro- 
fia,  una  rinitis  hiperplasica  muy  transitoria  y limitada  a uno  solo  de 
los  componentes  anatomicos  de  la  mucosa  nasal.  Ademas  si  la  atrofia 
es  producida  por  ahogo  de  los  vasos,  resulta  una  atrofia  por  compre- 
sion  y no  una  atrofia  esencial. 

A pesar  de  lo  expuesto,  considero  que  es  verosimil  y susceptible 
de  defense  la  teoria  infiamatoria  por  la  especial  vascularizacion  de 
los  cornetes  nasales,  con  un  tejido  erectil  situado  en  el  trayecto  de 
su  sistema  venoso,  y por  el  parecido  que  existe  entre  el  proceso  de  la 
rinitis  atrofica  explicado  por  Zuckerkandl  y el  proceso  de  otras  es- 
clerosis  6 cirrosis  en  organos  eminentemente  vasculares  (higado,  pul- 
mon,  rinon).  Ademas,  asi  como  se  sabe  que  el  higado  produce  grasa, 
las  celulas  glandulares  de  la  mucosa  nasal,  eh  algo  histologico  pareci- 
das  a las  celulas  hepaticas,  puede  ser  que  tambien  produzcan  grasa 
normal  6 accidentalmente,  a juzgar  por  los  hechos  patogeneticos  re- 
feridos  por  Habermann  a proposito  de  la  rinitis  ozenosa: 

La  teoria  de  la  compresion,  mejor  llamada  teoria  de  Berliner,  hay 
que  desecharla  por  inaplicable  a todos  los  casos:  sabido  es  que  su 
autor  la  funda  en  la  intima  y completa  yuxtaposicion  del  cornete 
medio  y el  tabique,  y consecutivamente  en  la  supresi6n  de  la  hendi- 
dara  olfatoria,  facil  estancacion  del  moco  en  el  espacio  situado  por 
encima  y atrofia  de  las  partes  comprimidas.  La  compresion  alcanza- 
ria,  segun  Berliner,  hasta  la  region  del  agujero  y vasos  esfeno-pala- 
tinos;  pero  como  no  se  puede  demostrar  este  genero  de  compresion 
mas  que  en  un  numero  reducido  de  casos  de  rinitis  ozenica  y como 
ademas  tales  compresiones  traerian  consigo  otros  sintomas  que  no  se 
registran  en  el  proceso  que  me  ocupa  y si  en  el  de  las  sinusitis  etmoi- 
dales  6 lesiones  necroticas  que  nadie  ha  observado  en  la  mucosa  na- 
sal, 6 desenvolvimiento  de  circulacion  colateral  que  anularia  los  efec- 
tos  de  la  compresion  en  los  vasos  esfeno-palatinos,  es  teoria  la  de 
Berliner  que  solo  merece  citarse  a titulo  de  curiosidad. 

La  teoria  infecciosa,  es  la  que  ha  contado  modernamente  con  mas 
partidarios;  pero  tambien  ha  disminuido  ya  mucho  su  numero,  por- 
que  esta  teoria  es  insuficiente  para  explicar  por  si  sola  la  rinitis  oze- 
nica. 

En  efecto,  se  sabe  que  en  la  cara  profunda  de  las  costras  y muco- 
sidades  de  los  ozenosos  se  encuentra  el  bacilo  mucoso  de  A bel,  el  cual 
en  los  cultivos  a que  se  ha  sometido,  se  ha  visto  que  desprende  un  olor 
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muy  semejante  al  del  ozena;  pero  depositados  estos  cultivos  en  las 
fosas  nasales  de  los  animales  de  laboratorio  (gato,  conejo  y rata)  con 
la  mucosa  previamente  erocionada,  no  se  reproduce  el  ozena.  Tampo- 
co  reproduce  el  ozena  el  bacilo  simildifterico  de  Belfanti  y della 
Vedo  va  encontrado  en  la  caija  superficial  de  las  costras  y mucosidades 
ozenicas;  y tampoco  lo  reproducen  estas  mismas  costras  6 mucosida- 
des depositadas  en  las  fosas  nasales  en  la  forma  que  queda  dicho  con 
referenda  al  bacilo  de  Abel;  y advi^rtase  que  en  las  mucosidades  na- 
sales de  los  sujetos  ozenosos  se  ban  encontrado,  ademas  de  los  dos  ba- 
cilos  citados  y considerados  como  especificos,  el  bacilo  sutil,  el  bacilo 
prodigioso,  el  bacilo  filamentoso,  el  bacilo  pyocianico  (variedad  ver- 
de)  y a veces  el  bacilo  tuberculoso  y el  megaterium,  independiente- 
mente  de  los  estafilococos  blancos  y dorados,  de  la  sarcina  dorada  y 
de  los  stroptococos  de  larga  cadena  que  son  tan  constantes  en  dichas 
mucosidades  como  los  bacilos  de  Abel  y Belfanti. 

Es  de  notar,  sin  embargo,  que  la  substancia  ozenica  muco- Crustacea 
y los  cultivos  del  bacilo  de  Abel  son  toxicos  en  inyecciones  subcuta- 
neas  6 intraperitoneales  basta  el  punto  de  producir  la  muerte  del  co- 
baya,  de  la  rata  6 del  conejo  en  que  aquellas  se  practican.  Estos  be- 
cbos  que  se  ballan  en  notoria  contradiccion  con  el  papel  inofensivo 
del  bacilo  simildifterico,  y sobre  todo  con  la  no  reproduccion  del  oze- 
na en  el  experimento  del  deposito  de  la  substancia  ozenica  en  las  fo- 
sas nasales  con  mucosa  erocionada,  dej  an  ancbo  campo  a la  imagina- 
cion  y a las  conjeturas,  pues  lo  dicbo  por  Cozzolino  acerca  de  la  su- 
puesta  inmunidad  de  los  animales  para  las  afecciones  nasales  fetidas, 
es  realmente  inexplicable  e incomprensible  sabiendo  que  la  mucosa 
nasal  en  el  cobaya,  en  la  rata  y en  el  conejo  (unicos  animales  sobre 
los  que  basta  abora  se  ba  experimentado)  tiene  una  extructura  muy 
semejante  a la  mucosa  nasal  bumana,  y la  arquitectura  del  esqueleto 
nasal  es  enteramente  bomologa  en  los  animales  citados  y en  el  bom- 
bre;  y aunque  no  lo  fuera,  se  sabe  que  las  mucosas  tienen  vasos  dis- 
puestos  a absorber  en  todas  las  regiones  y en  todos  los  animales;  lo 
que  si  es  posible  es  que  estos  ofrezcan  secreciones  internes  capaces  de 
neutralizar  las  toxinas  ozenicas;  pero,  aunque  esto  sea  verosimil,  no 
esta  comprobado  con  la  exactitud  propia  de  los  becbos  cientificos, 
razon  por  la  cual  la  teoria  infecciosa  no  es  aceptada  por  la  mayoria 
de  los  rinologistas. 

En  la  teoi-ia  infecciosa,  merece  ser  incluida  una  opinion  reciente- 
mente  publicada  a base  de  observaciones,  que  no  ban  sido  atin  repe- 
tidas  y comprobadas  por  otros  especialistas.  Refierome  A la  opinion 
sustentada,  sobre  el  origen  exclusivamente  canino  del  ozena,  por  el  doc- 
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tor  FernandoPerez(de  Buenos  Aires).  Aflrma  Perez,  que  ha  descu- 
bierto  un  coco-bacilo  en  el  moco  de  los  ozenosos,  y que  este  microor- 
ganismo,  con  caracteres  y propiedades  distintas  de  los  senalados  por 
Abel  y Lewenberg — reproduce  el  ozena  si  seinyectan  suscultivos  en 
las  venas  del  conejo.  Ademas,  asegura  que  se  encuentra  constantemen- 
te  este  cocobacilo,  en  la  saliva,  moco  y demas  secreciones  de  la  boca  y 
aparato  respiratorio  del  perro,  y por  ultimo,  que  ha  comprobado  en 
las  familias  de  uncierto  numero  de  ozenosos,  la  convivencia  con  pe- 
rros,  y la  posibilidad  de  la  transmision. 

Es  este  un  asunto,  repito,  que  aun  esta  por  comprobar  por  otros 
observadores,  y entretanto  no  nos  debe  ser  permitido  aventurar  una 
opinion  que  puede  tener  algo  de  congetural,  pero  los  datos  aportados 
por  Perez,  hay  que  aceptarlos  con  reserva  (1). 

La  teoria  ecUctica,  es  la  que  cuenta  hoy  con  mayor  numero  de  adep- 
tos,  y a proposito  de  ella  no  puedo  decir  por  hoy  mas  que  lo  que  tengo 
dicho  en  mi  citado  trabajo  sobre  «E1  ozena»,  lo  cual  transcribo  a con- 
tinuacion. 

«Los  rinologistas  se  han  echado  discretamente  en  brazos  del  eclec- 
ticismo,  y se  supone  con  cierto  fundamento  que  la  rinitis  atroflca  feti- 
da,  es  el  resultado  de  la  combinacion  de  dos  ordenes  de  causas:  las  pre- 
disponentes  6 individuales,  entre  las  que  figura  como  un  factor  esencial 
el  neuro-artritismo,  y eleva  al  rango  de  trofo-neurosis  a la  rinitis  atro- 
flca, y las  deferminantes  6 exteriores,  entre  las  cuales  deben  contarse, 
no  solo  las  rinitis  agudas,  sino  tambien  y sobre  todo,  la  accion  pseudo- 
especiflca  de  los  microorganismos  encontrados  en  los  ozenosos,  que 
probablemente  es  la  unica  responsable  de  la  fetidez. 

«Ahora  bien;  del  lado  del  trofo-neurosismo,  se  ha  querido  invocar 
por  muchos,  ya  una  detencion  en  el  desarrollo,  ya  una  atrofla  conge- 
nita del  cornete  maxilar  aislado,  6 de  todo  el  esqueleto  nasal  (Zauf  al, 
Potiquet,  Brocaj.  Otros  como  Chatelier,  han  emitido  la  opinion 
deque  el  ozena  era  una  osteitis  rarefaciente.  Schestakow  considera 
como  primitiva  la  atrofla  de  los  cornetes  por  alteracion  de  desarrollo, 
y que  sobre  esta  se  ingerta  la  osteitis  rarefaciente. 

^Cholevay  Cordesprimero,  y Cozzolino  despues,  fundandose 
en  minuciosas  y repetidas  observaciones,  deflenden  que  el  ozena  es 
una  afeccion  primitivamente  osea  que  consiste  en  la  falta  de  aposicion 


(1)  Bedactada  ya  esta  Memoria,  he  recibido  tin  ejemplar  de  cada  nna  de 
las  dos  publicaoiones  del  Dr.  Perez,  citadas  en  la  parte  bibliogr&fica,  y en  las 
cu&les  este  distingnido  investigador  aporta  nna  serie  de  datos  interesantisi- 
mos,  cuyo  analisis  no  me  permite  haoer  hoy  el  escaso  tiempo  de  qne  dispongo, 
y mi  qnebrantado  estado  de  salnd . 
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procedeiite  de  la  osiflcacion  periostal  y inedular  y la  continuacion  del 
trabajo  osteoclastico  que  caracteriza  la  reabsorcion  osea.  Asi  aumen- 
ta  ol  numero  de  lagunas  de  Howship,  primero,  y desaparece  poco  a 
poco  el  hueso  despues,  sobre  todo  en  cuanto  se  reflere  al  cornete 
maxilar,  que  parece  ser  el  asiento  predilecto  del  trabajo  atroflco  de 
que  trato . 

»Por  lo  demas,  la  mucosa  es  tambieu  asiento  de  modificaciones 
que  conducen  a la  atrofia:  pero,  segun  Choleva,  posteriormente  a las 
suscitadas  en  el  hueso,  hay  infiltracion  celular  que  invade  sucesiva- 
mente  el  corion,  la  capa  basal,  el  tejido  adenoideo,  las  regiones  peri- 
vasculares  y el  tejido  cavernoso;  y como  consecuencia  de  esta  infll- 
tracion  generalizada  y de  la  proliferacion  epitelial  que  provoca  en 
unos  puntos,  sucede  la  descamacion  y perdida  del  caracter  ciliado  de 
las  celulas,  que  obtura  los  conductillos  glandulares  en  otros  sitios; 
asimismo  los  elementos  adenoideos  y vasculares  se  atroflan  y desapa- 
recen,  la  energia  dependiente  del  ganglio  esfeno-palatino,  disminye  6 
cesa,  la  accion  vaso-motora  desaparece  cerca  de  los  acini  y tubitos 
glandulares,  la  secrecion  se  detiene  6 debilita,  su  composicion  qui- 
mica  se  altera,  y tanto  por  la  sobrealcalinidad  que  adquiere  cuanto 
por  estancarse  en  las  fosas  nasales  mas  dispuestas  a consentirlo  por 
su  preternatural  anchura  y por  desecarse  mas  facilmente,  a favor  de 
la  gran  evaporacion  mucosa  que  dicha  ampliflcacion  trae  tambien 
consigo,  el  caso  es  que  dicha  secreci6n  adquiere  condiciones  de  siem- 
bra  y fertilidad  para  los  microbios,  principalmente  el  bacilo  mucoso 
que  solo  6 unido  a otros,  provoca  fermentaciones  que  serian  las  que 
desprenderlan  el  desagradable  olor  del  ozena. 

II 

Tratamiento. 

Son  multiples  los  metodos,  procedimientos  y medios  aconsejados 
como  terapeutica  de  la  rinitis  ozenica.  Pasare  revista  a los  27  que 
considero  mas  principales  dentro  de  los  que  me  son  conocidos,  a par- 
tir  de  Junio  de  1890,  los  cuales,  a excepcion  de  algnnos  que  citare,  son 
tambien  los  unicos  que  he  ensayado,  y por  tanto  de  los  que  puedo 
ocuparme  con  m^s  conocimiento. 

1.  Procedimiento  de  Meyjes.  (Al  nitrato  argentico). — Consiste  este’ 
procedimiento:  l.°  En  taponar  completamente  cada  fosa  nasal  con  al- 
godon  seco.  2°  Retirar  este  tapon  veinte  6 treinta  minutes  despues  de 
colocado,  con  lo  cual  se  destacan  facilmente  las  costras  y exsudados 
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endonasales;  si  queda  alguno  de  estos,  se  separa  despues  con  algodon 
montado  sobre  un  porta  hasta  dejar  la  mucosa  completamente  limpia. 
3.®  Inyectar,  en  seguida,  por  cada  fosa  nasal,  diez  a doce  gotas  de  una 
solucion  de  nitrato  de  plata  en  agua  destilada  que  al  principio  solo 
estara  al  2 por  100,  pero  que  esta  concentracion  se  aumentara  poco  a 
poco,  pudiendo  llegar,  segiin  asegura  el  autor  del  metodo,  al  15  por 
100  a los  cuatro  dfas,  y al  25  por  100  a los  ocho,  no  pasando  ya  de  este 
grade  de  concentracion.  Desde  la  tercera  semana  las  inyecciones  no 
se  practican  mas  que  cada  dos  dias,  y despues  de  la  cuarta  semana 
cada  tres  dias.  Se  continuaria  asi  hasta  que  las  costras  dejen  de  re- 
producirse. 

Meyjes  asegura  que  en  treinta  casosha  obtenido  con  este  metodo 
una  curacion  mucho  mas  rapida  que  con  todos  los  otros  trata- 
mientos. 

Por  mi  parte,  puedo  aflrmar  que  de  los  diez  enfermos  que  he  so- 
metido  a esta  terapeutica,  solo  uno  la  ha  tolerado,  a pesar  de  haber 
empleado  en  todos  las  precauciones  indicadas  por  Meyjes  de  evitar 
que  se  moje  la  parte  anterior  de  las  cavidades  de  la  nariz  con  objeto, 
segun  el,  de  impedir  el  dolor  de  cabeza  y lagrimeo  que  en  tal  caso 
suelen  ocurrir. 

Todos  mis  enfermos  fueron  acometidos  de  una  violenta  rinitis 
aguda,  desde  que  llegue  al  empleo  de  la  solucion  al  15  por  100;  esta 
rinitis  se  acompano  de  un  fluj  o nasal  tan  abundante  que  escocio  el 
vestibule  nasal  y en  un  caso  provoco  erisipela  facial . Pasada  la  rini- 
tis aguda,  la  rinitis  ozenica  siguio  un  curso  torpido  y destructor  en 
todos  los  enfermos  sometidos  al  tratamiento  de  Meyj  es,  al  cual,  por 
otra  parte,  se  pueden  hacer  muchas  objeciones. 

2.  Procedimiento  de  Phillips.  {AWctiol). — Phillips,  fundandose 
en  las  propiedades  modiflcadoras  del  ictiol  en  un  gran  numero  de  der- 
matosis, ha  tenido  la  idea  de  ensayar  este  medicamento  en  la  rinitis 
atrofica,  habiendo  obtenido,  segun  afirma,  resultados  inexperados 
en  27  cases;  solo  en  un  nine  la  medicacion  no  fue  seguida  de  exito; 
determine,  por  el  contrario,  cefalalgia  y somnolencia,  y tuvo  que  ser 
abandonada.  En  todos  los  otros  enfermos  la  sensacion  de  sequedad  y 
de  angustia  disminuyo  desde  la  primera  aplicacion;  al  cabo  de  una 
semana  proximamente,  las  costras  dejaron  de  producirse  si  bien  el 
mal  olor  persistio  como  sintoma  mas  tenaz,  y no  desaparecio  hasta 
despues  de  cuatro  a cinco  semanas.  En  algunos  cases  existia  todavia 
cuando  el  tratamiento  fue  suspendido;  y anade  Phillips  que  el  alivio 
de  los  trastornos  funcionales  es  mucho  mas  rapido,  por  lo  cual  los 
enfermos,  sintiendose  mejorados,  no  se  someten  a la  medicacion  ictio- 
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lada  durante  el  tiempo  necesario  para  la  curacion  de  su  enfermedad . 

La  tecnica  seguida  por  Phillips,  es  la  siguiente:  las  fosas  nasales 
son  bien  lavadas  con  una  solucion  alcalina,  enjugadas  con  tapones  de 
algodon  y bien  secas.  Cuando  la  mucosa  esta  bien  limpia  y seca,  se 
aplica  una  solucion  de  ichtyol  al  40  °/o,  en  la  kerolina,  sirviendose  de 
algodon.  Ademas  el  enfermo,  manana  y tarde,  se  lava  con  una  solucion 
alcalina  y despues  con  otra  formada  de  una  parte  de  pomada  a la 
kerolina  y al  ictiol  y de  tres  a cinco  partes  de  albolina  liquida 
Spray.  Se  puede  anadir  a esta  solucion  algunas  gotas  de  eucaliptol  6 
de  menthol  para  ocultar  el  olor  desagradable  de  pescado  propio  del 
ictiol.  Este  lavado  es  seguido  durante  una  media  hora  proximamen- 
te  de  un  poco  de  flujo  seroso.  Cuando  este  flujo  se  prolonga  una  hora 
o dos,  hay  un  poco  de  dolor  6 una  sensacion  de  sequedad  muy  fuerte, 
conviene  disminuir  la  concentraci6n  de  la  solucion  empleada. 

Animado  por  los resultados  obtenidos,  Phillips  tratd  de  emplear 
la  solucion  kerolica  de  ictiol  en  las  laringitis  tuberculosas  y siflli- 
ticas  de  forma  cronica.  Tambien  creyo  podia  tener  utilidad  en  la  as- 
tenia  del  higado,  pero  ignoramos  si  hapersistido  en  estas  opiniones. 

Comen tando  el  metodo  de  Phillips,  debo  decir  que  tiene  por  base 
una  medicacion  dirigida  exclusivamente  contra  la  mucosa,  y como 
se  sabe  de  modo  positive  que  la  rinitis  atrofica  es  un  proceso  que 
afecta  igualmente  a las  partes  duras  que  a las  partes  blandas  de  las 
fosas  nasales,  desde  luego  se  comprende  la  ineficacia  del  procedi- 
miento  de  Phillips  a pesar  de  todo  el  rigor  de  su  tecnica. 

Ademas,  seguramente  el  ictiol  es  insuficiente  para  modiflcar  el 
proceso  cuando  tiene  su  asiento  en  los  senos;  los  embadurnamientos 
ictiolados,  no  pasan  de  la  hendidura  olfatoria  y aunque  su  aecion 
medicatriz  fuese  tan  beneflciosa  como  la  supone  Phillips,  la  limita- 
cion  con  que  hay  que  intervenir  impide  desgraciadamente  el  resulta- 
do  que  se  busca. 

Nuestro  ensayo  de  la  kerolina  ictiolada  en  20  enfermos  de  rini- 
tis atrofica,  nos  hace  llegar  a dicha  conclusion. 

3.  Procedimiento  de  Turhau.  (de  Davos). — En  diez  casos,  segun  el 
autor,  se  han  obtenido  excelentes  resultados  por  el  empleo  del  rape 
iodo-boro-tanico  formulado  de  este  modo: 


Mezclese . 

Reduzcase  a polvo  fino  tomandolo  como  si  fuera  rape,  al  princi- 
pio  cinco  6 seis  veces  al  dia;  mas  tarde  solo  tres  veces:  una  toma  por 


lodol  cristalizado 
Acido  tanico  .... 
Acido  borico. . . . 
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cada  abertura  nasal.  Ningun  otro  tramiento  topico,  ni  siquiera  los 
lavados,  debe  asociarse  al  uso  del  citado  polvo  medicinal.  Con  esto, 
asegura  Turban,  que  la  secrecion  y formacion  de  costras  son  al  me- 
nos  disminuidas;  los  enfermos  dejan  de  estar  molestos  y la  fetidez 
desaparece  por  largo  tiempo.  Cuando  reaparece,  se  necesita  tomar 
nuevamente  el  polvo. 

Este  tratamiento,  anade  Turbau,  es  particular mente  favorable  en 
los  casos  de  flujo  nasal,  en  los  cuales,  ademas  de  la  atrofla,  existen 
hipertroflas.  Todos  los  casos  rebeldes,  recomienda  que  sean  muy 
energicamente  tratados. 

El  procedimiento  de  Turbau,  como  todos  los  queconsistenen  as- 
piraciones  pulverulentas,  debe  desecharse,  pues  si  alguna  vez  dichas 
aspiraciones  pueden  convenir,  como  cuando  se  instituyen  bajo  la  for- 
ma de  tratamiento  abortive  de  ciertas  rinitis  agudas  muy  recientes, 
en  todos  los  demas  casos  los  esturnudos  frecuentes  continuados  que 
los  rapes  provocan,  es  sabido  que  son  altamente  perturbadores  de  la 
circulacioh  nasal,  y aun  de  la  circulacion  encefalica. 

Por  otra  parte,  la  recomendacion  del  autor  de  emplear  el  rape 
iodo-boro-tanico  de  preferencia  en  los  casos  de  hipertrofia,  es,  a 
nuestro  modo  de  ver,  una  equivocacion  mayor,  puesto  que  los  estor- 
nudos  provocan  rinitis  hipertroflcas. 

4.  Procedimiento  deJouslain . (Electroquimia). — El  autor  aplica  al 
tratamiente  del  ozena  el  metodo  imaginado  por  Gautier,  del  cual  me 
ocupo  extensamente  mas  adelante.  Lo  especial  del  procedimiento  de 
Jouslain  consiste  en  queel  electrode  positive,  bajo  la  forma  de  tallo 
decobre  rojo,  es  introducido  en  una  fosa  nasal,  y el  electro  negativo, 
con  un  tapon  de  algodon,  es  introducido  en  la  otra  fosa  nasal.  Se  hace 
pasar  una  corriente  muy  debil  de  5 a 8 milliamperes,  y un  deposito 
verdoso  de  oxi-cloruro  de  cobre,  muy  poderosamente  microbicida  al 
estado  naciente,  se  forma  sobre  el  tallo  de  cobre. 

Segun  Jouslain,  tres  sesiones  de  esta  clase,  separadas  entre  si  por 
diez  dias,  ban  producido  una  mejoria  tal  que  no  es  comparable  con  la 
que  puede  hacer  ningun  otro  tratamiento:  desaparicion  de  las  costras 
y de  los  males  olores,  y retorno  de  la  mucosa  al  estado  normal. 

5.  Procedimiento  de  Pelici.  (A  la  sacarina). — Consiste  en  los  lava- 
dos bicuotidianos  con  una  solucion  de  sacarina  al  1 6 1 V2  por  500  de 
agua.  Dice  Felici  que  ha  obtenido  la  curacion  en  los  enfermos  que  no 
presentan  mas  que  una  secrecion  verdosa  con  mal  olor,  sin  lesiones 
de  las  fosas  nasales.  Los  enfermos,  que  tenian  atrofiados  6 hipertro- 
flados  los  cornetes,  solamente  se  mejoraron;  pero,  anadia  Felici,  que 
cree  que  a estos  mismos  enfermos  llegaria  a curarseles  rellenando  sus 
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fosas  nasales  de  tapones  de  algodon  impregnados  de  una  solucion  de 
sacarina. 

Este  procedimiento  se  juzga  por  si  solo  y por  los  resultados  y 
aventurada  afirmacion  que  de  el  hace  su  autor.  La  mejona  en  sus  en- 
fermos  puede  y debe  atribuirse  a los  efectos  del  lavado  nasal,  mejor 
que  a la  especiflcidad  de  la  sacarina . 

6.  Un  procedimiento  de  Moure  (Pulverizaciones  de  nitrato  argenti- 
co  y cloruro  de  zinc).  A1  recomendar  este  remedio,  Moure  empieza 
por  aflrmar  que  «contra  el  ozena,  afeccidn  rebelde,  todo  ha  sido  en- 
sayado  en  vano»;  pero,  anade,  que  obtiene  sin  embargo  un  excelente 
resultado  con  las  pulverizaciones  cuotidianas  de  una  solucion  de  ni- 
trato de  plata  graduada  de  10  a 25  O/o  6 de  cloruro  de  zinc  del  2 al 
10  0/q.  La  mejoria  sobreviene  a veces  al  cabo  de  un  mes.  En  < tros 
casos  se  necesitan,  segun  Moure , muchas  series  de  pulverizaciones  re- 
petidas  durante  algunos  meses.  Este  tratamiento,  anade  Moure,  hay 
que  suspenderlo  si  es  mal  soportado;  es  decir,  si  da  lugar  a una  reac- 
cion  muy  viva  6 a epistaxis  muy  abundantes. 

Este  procedimiento  es  violento  por  los  efectos  causticos  de  las 
fuertes  soluciones  empleadas:  resulta  algo  equivalente  al  procedimien- 
to de  Meyjes,  y lo  desechamos  por  las  mismas  razones  que  el  autor 
expone,  y por  haber  visto  las  complicaciones  de  rinitis  aguda,  linfan- 
gitis  y erisipela  a que  puede  dar  lugar. 

7.  Procedimiento  de  Paul  Range  (de  Challes).  Es  este  el  procedi- 
miento de  la  larga  ducha  nasal.  Range  hace  pasar  por  las  fosas  nasa- 
les del  enfermo  una  corriente  liquida  de  15  a 20  litres  como  mi- 
nimo  y de  40  a 50  como  maximo,  dos  veces  al  dia.  El  recipiente  ha  de 
estar  elevado  un  metro  6 metro  y medio  como  maximo.  La  solucion 
empleada  ha  de  estar  muy  caliente  y puede  ser  de  cualquier  substan- 
cia  (bicarbonate  6 acido  borico  de  preferencia)  con  tal  que  sea  sufl- 
cientemente  concentrada  para  que  su  densidad  se  aproxime  tanto 
como  sea  posible  a la  del  suero  normal,  con  lo  cual  nunca  es  dolorosa. 
En  las  primeras  sesiones  conviene  hacer  previamente  un  largo  emba- 
durnamiento  a la  cocaina. 

Moure  ha  objetado  a este  metodo  que  no  se  bafla  el  techo  de  la 
rino-faringe  en  el  cual  pueden  quedar  mucosidades.  Se  funda  princi- 
palmente  en  las  experiencias  practicadas  en  el  cadaver  por  Mar  con - 
des- Resen  de  (de  Burdeos)  en  1881  a 1882. 

El  procedimiento  dePaulRangees  aceptable  con  la  modiflcacion 
senalada  por  Moure  de  lavar  la  naso-faringe  a lo  cual  habra  que  ana- 
dir  en  algiin  caso  el  lavado  de  algun  seno  6 de  algunos  senos.  Este 
procedimiento  puede  ser  incluido  en  el  metodo  del  tratamiento  meca- 


XIV  CONG  RES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


25 


nico  y en  general  solo  puede  estimarse  como  paliativo,  pocas  veces 
como  curativo  por  exponer  a la  rinitis  hipertrotica. 

8.  Procedimiento  esclerogeno  de  Cozzolino.  Desde  que  Cozzolino 
emitio  la  idea  de  considerar  al  ozena  como  una  queratosis  degenemtiva 
fdtido-saprofUica,  una  escrofulide  6 una  forma  de  tuberculosis  que 
empieza  en  la  infancia  cuando  los  tejidos  embrionarios  son  predomi- 
nantes,  se  inclino  en  el  tratamiento  de  esta  afeccion'al  deLannelon- 
gue  para  las  tuberculosis  de  los  huesos  y articulaciones:  las  inyeccio- 
nes  intersticiales  de  cloruro  de  zinc,  aunque  empleadas  al  1 por  40. 
Anade  a estas  inyecciones  en  muchos  casos  las  cauterizaciones  par- 
ciales  y ligeras  con  soluciones  de  acido  triclorictico.  El  objeto  que 
se  propone  es  provocar  en  poco  tiempo  lo  que  produce  a la  larga  la 
naturaleza  en  los  casos  curables:  formacion  de  un  tejido  neofibroso 
no  susceptible  de  ser  ozenoso. 

El  metodo  esclerogeno  de  Cozzolino  es  racional,  pero  en  la  prac- 
tica  no  ha  dado  el  resultado  a que  aspiraba  su  autor. 

9.  Procedimiento  de  Self  anti  y della  Vedova.  (Seroterapia).  Este 
metodo  ideado  por  los  renombrados  especialistas  italianos,  ha  sido 
empleado  por  numerosos  rinologistas,  pues  hubo  una  epoca  en  que 
se  creyo  poder  esperar  de  el  la  curacion  del  ozena;  pero  justo  aunque 
muy  triste  es  confesar  que  en  esta  ocasion  como  en  otras,  la  terapeu- 
tica  de  la  rinitis  ozenica  no  adelanto. 

Consiste  el  procedimiento  de  Bel f anti,  en  la  inyecci6n  de  suero 
antidifterico,  7 veces  en  50  dias  como  minimo  (7.000  unidades  toxl- 
cas)  y 29  veces  en  68  dias  como  maximum  (22.900  unidades  toxicas). 
Se  funda  en  la  accion  especial  contra  la  supuesta  accion  necrotizante 
del  bacilo  pseudo-difterico  de  los  ozenosos. 

Se  registran  en  este  tratamiento,  un  buen  numero  de  accidentes 
(epistaxis,  edema  del  brazo,  postracion,  exantemas,  urticaria,  etc.)  pues 
como  es  sabido,  el  uso  del  suero  antidifterico  no  esta  exento  de  peli- 
gros.  Sin  embargo,  algunos  observadores  han  aflrmado  que  produce 
en  muchos  ozenosos  un  alivio  bastante  acentuado  y durable. 

10.  Procedimiento  de  Gradenigo:  (Inyecciones  iodadas).  Consiste 
en  inyecciones  intramusculares  de  1 a 3 centigramos  de  iodo  disuelto 
en  glicerina  y agua,  a favor  del  ioduro  potasico,  y practicadas  cada 
dos  6 tres  dias.  Este  tratamiento  es  de  muy  larga  duracidn  y no  pue- 
de afirmarse,  segun  las  obser  vaciones  del  mis  mo  Gradenigo  que  pro- 
duzca  la  curacion  del  ozena;  pero  si,  es  uno  de  los  medios  auxiliares 
mas  eflcaces,  sobre  todo  si  se  combina  con  el  masaje  vibratorio.  En 
esta  forma  lo  he  empleado  en  muchos  enfermos  y por  el  coriza  que 
produce  la  eliminacion  del  iodo  me  explico  que  alivie  a muchos  oze- 
nosos. 
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11.  Procedimiento  quirurgico  de  Cozzolino.  Consiste  en  el  raspado 
de  la  pituitaria  para  formar  un  tejido  de  cicatriz  en  el  cual  no  pue- 
dan  desenvol verse  las  lesiones  ozenosas . Hace  seguir  este  raspado  de 
una  cura  por  oclusion,  antiseptica  y seca. 

Este  procedimiento  constituye  la  terapeutica  ideal  del  ozena,  y se- 
ria  muy  discrete  si  las  lesiones  asentaran  exclusivamente  en  partes 
asequibles  a la  cucharita  cortante,  y si  la  rinitis  atroflca  no  fuera,  como 
parece,  el  resultado  de  unadistrofia  mas  6 menos  combinada  con  el  pa- 
pel  odorifero  de  algunas  bacterias.Es  lo  cierto,que  el  mismo  Cozzoli- 
no ha  abandonado  su  metodo  quirurgico  y que  no  se  sabe  de  ningun 
otro  especialista  que  lo  haya  empleado. 

12.  Procedimiento deGottstein. (Tapones 6 buj ias medicinales). — El 
objeto  de  este  procedimiento,  es  exci tar  la  secrecidn,  favoreciendo  la 
eliminacion  de  las  costras.  Es  mas  bien  un  auxiliar  del  tratamiento, 
que  un  verdadero  metodo.  Las  buj  ias  medicinales  que  se  han  emplea- 
do, son  a base  de  gelatina,  a la  que  se  incorpora  tanino  6 iodo;  son  di- 
ficiles  de  aplicar,  y su  uso  esta  abandonado. 

13.  Procedimientos  de  las  insuflaciones  pulverulentas. — Son  muchos 
por  ser  diversas  las  substancias  empleadas,  pero  renuncio  a analizar- 
los  porque  todos  tienen  el  mismo  inconveniente:  favorecer  la  forma- 
cion  de  costras.  Solo  deben  emplearse  los  solubles  a base  de  azucar 
de  leche. 

14.  Procedimientos  de  las  pulverizaciones. — Todos  ellos  tienen  por 
fundamento  alcanzar  con  el  liquido  pulverizado,  a todos  aquellos  pun- 
tos  donde  no  alcanza  el  chorro  de  la  ducha  nasal,  6 de  la  retro-nasal. 
Se  han  empleado  pulverizaciones  de  muy  distintas  formas,  y acomo- 
dados  a las  diversas  regiones  accesibles  de  las  fosas  nasales  y las  subs- 
tancias hasta  ahora  mas  usadas  en  el  tratamiento  del  ozena,  y bajo  la 
forma  de  pulverizacion,  han  side  las  disoluciones  en  vaselina  liquida, 
de  menthol,  thimol,  eucaliptol,  etc.  La  mayor  parte  de  estas  substan- 
cias, son  irritantes,  y deben  por  lo  mismo  emplearse  con  mucha 
moderacion.  Como  sistema  terapeutico  antiozenoso,  no  puede  admi- 
tirse  ninguna  clase  de  pulverizaciones,  pero  como  auxiliar  de  otros 
medios  de  tratamiento,  sobre  todo  con  objeto  de  desprender  las  cos- 
tras y demas  exsudados  adherentes  de  las  fosas  nasales,  si  pueden  em- 
plearse, en  la  seguridad  de  que  coadyuvan  al  resultado  que-  el  espe- 
cialista se  propone. 

15.  Procedimientos  de  las  inhalaciones.  — Se  emplean  las  inhala- 
ciones  con  las  mismas  substancias  que  sirven  para  preparar  las  pul- 
verizacLones,  con  tal  que  se  haga  bien  perceptible  su  caracter  vo- 
latil,  y consientan  aplicarse  bajo  la  forma  de  vapor,  por  medio  de 
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cualquiera  de  los  numerosos  aparatos  inhaladores  ideados  con  este 
objeto.  Estos  procedimientos,  donde  son  mas  empleados,  es  en  los  es- 
tablecimientos  balnearios,  pero  en  realidad  responden  poco  a la  fina- 
lidad  que  se  persigue  con  su  U'O. 

16.  Procedimtento  del  masaje  vibratorio. — Este  masaje  puede  ser 
manual  y electrico:  el  preferible  es  este  ultimo,  por  la  uniformidad 
del  movimiento  que  con  el  mismo  se  produce.  Se  combina  con  los 
embadurnamientos  endo-nasales,  siirviendose  de  diferentes  substan- 
cias  balsamicas  excitantes  6 antisepticas.  La  accion  terapeutica  del 
masaje  ha  sido  estudiada  por  Brann,  Laker,  Gamault  y otros  ob- 
servadores,  aflrmando  todos  que  este  metodo  es  util  y eficaz,  pero  len- 
to en  sus  efectos.  Exije  una  primera  temporada  de  dos  sesiones  dia- 
sria:  otra  segunda  temporada  de  sesion  diaria:  otra  tercera  en  dias  al- 
ternos  y una  cuarta  sesion  de  sesiones  mas  distantes;  pero  en  totalidad 
hay  que  contar  lo  menos  con  medio  ano  de  tratamiento,  combinar,  por 
supuesto,  el  masaje  con  el  de  los  lavados,  y aun  asi  hay  casos  rebel- 
des  en  los  cuales  el  alivio  es  tan  durable  como  el  mismo  tratamiento. 
He  aqui  porque  se  ha  dicho  que  no  corresponde  el  valor  del  masaje 
al  entusiasmo  con  que  fue  aceptado  en  un  principio. 

Por  mi  parte,  creo  que  se  ha  desechado  injustamente  el  masaje  vi- 
bratorio electrico,  y que  si  no  da  el  resultado  que  se  desea,  obedece  a 
no  someterse  los  enfermos  a este  tratamiento  en  la  forma  necesaria  y 
durante  el  tiempo  indispensable.  Por  lo  regular  son  muy  pocos  los 
casos  en  que  el  masaje  se  practice  dos  veces  al  dia:  ademas  tambien 
son  muy  pocos  los  que  prolongan  el  tratamiento  por  mas  de  tres  me- 
ses;  por  ultimo,  el  amasamiento  debe  hacerse  despues  de  una  limpie- 
za  esmeradisima  de  todas  las  cavidades  nasales  asequibles  al  porta- 
algodon,  la  canula  y el  pulverizador,  y los  amasadores  solo  deben  apli- 
carse  sobre  las  regiones  atrofiadas,  vigilando  diariamente  el  sitio 
amasado  el  dia  anterior  para  ver  las  variaciones  obtenidas.  Con  este 
mode  de  proceder,  se  invierte  en  cada  sesion  de  masaje  lo  menos  un 
cuarto  de  hora,  lo  cual  es  otra  diflcultad  para  el  rinologista  y un  per- 
juicio  para  los  enfermos  a quienes  no  es  siempre  posible  dedicarles 
tanto  tiempo  como  el  ozenoso  necesita.  Pero  combinando  el  masaje 
vibratorio  electrico  con  el  uso  de  las  inyecciones  iodadas  intramuscu- 
lares,  segun  la  formula  deGradenigo,  puedo  asegurar  que  he  obte- 
nido  alivio  permanente  en  todos  los  casos  tratados  y curacion  defini- 
tiva  en  algunos  de  ellos. 

17.  Procedimiento  de  las  inyecciones  de  suero  normal. — No  tiene 
nada  de  especial;  se  ha  empleado  contra  el  ozena  el  suero  artificial  y 
el  agua  salada  simple  en  inyecciones  subcutaneas,  sin  haber  obtenido 
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mas  que  un  mero  efecto  paliativo  en  algun  caso,  y el  procedi  miento 
ha  sido  abandonado. 

18.  Otro  procedimie^to  de  Moure,  (Metodo  mixto). — Moure  aflrma 
que  en  el  tratamiento  del  ozena  hay  que  ser  eclectico  y emplear  me- 
dios  locales  y generales.  Como  medios  locales,  recomienda  las  duchas 
nasal  y retronasal  para  las  irrigaciones  detersivas  y antisepticas;  el 
masaje  vibratorio  efectivo  con  un  algodon  empapado  en  balsamo  del 
Peru  6 en  una  solucion  iodada,  y en  otros  casos  aconseja  ensayar  la 
electrolisis  intersticial.  El  tratamiento  general  debe  variar  con  el  su- 
jeto,  dando  a unos  hierro,  a otros  arsenico,  a otros  iodo,  etc.,  segun 
convenga  por  temperamento  y demas  circunstancias  individuales  y 
clmicas . 

Este  procedimiento  es  el  mas  universalmente  seguido  por  todos 
los  especialistas. 

19.  Procedimiento  de  G.  Ferreri.  (Creosota). — El  autor  considera 
el  ozena  como  una  trofoneurosis,  y despues  de  veinticinco  anos  de  ob- 
servaciones,  trata  los  ozenosos  por  aplicaciones  de  creosota,  con  las 
cuales  asegura  haber  obtenido  constantemente  buenos  resultados.  Se 
sirve  de  dos  solucion 3S,  una  fuerte  y otra  mas  debil,  formuladas  del 
modo  siguiente: 

„ ^ j,  ^ \ Creosota J 

Solucion  fuerte < . ana.  p.  i. 

I Glicerma \ 

/ Creosota. ...  5 gramos 

Solucion  debil < Alcohol  a 70°  10  » 

( Glicerina...  40  » 

Segun  la  intensidad  del  padecimiento  hace  aplicaciones  de  una  u 
otra  de  estas  soluciones,  todos  los  dias  6 cada  dos  dias.  Cuando  estas 
aplicaciones  no  son  necesarias  suprime  los  lavados.  Segun  las  indica- 
ciones,  completa  el  tratamiento  con  la  galvano-caustia  6 las  inyeccio- 
nes  iodadas,  a las  cuales  considera  como  un  poderoso  reconstituyente 
pero  sin  virtud  antitoxica. 

He  empleado  el  procedimiento  de  Ferreri  con  constancia  en  varies 
enfermos  y he  obtenido  un  alivio  bastante  permanente  en  algunos  de 
ellos;  pero  la  solucion  fuerte  de  creosota  no  puede  emplearse  sin  pe- 
ligro  por  la  violenta  rinitis  que  provoca  y no  toleran  los  enfermos 
su  aplicacion  mas  de  una  vez. 

20.  Procedimiento  de  Gautier.  (Electrolisis  intersticial  cuprica). — 
Introducido  en  la  terapeutica  por  el  citado  autor,  este  metodo  fue 
aplicado  despues  por  Cheval  (de  Bruselas)  con  gran  exito,  y posterior- 
mente  ha  sido  empleado  con  resultados  diferentes  por  numerosos  es- 
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pecialistas,  entre  los  cuales  se  cuentan  defensores  y detractores  de  la 
electrolisis.  Es  algo  peligroso,  segun  puede  deducirse  de  algunos  acci- 
dentes  que  se  refieren  haber  ocurrido  despues  de  sesiones  prolonga- 
das:  dolor  y pesadez  de  cabeza,  neuralgias  dentariasy  peri-orbitarias, 
trastornos  e inflamaciones  auriculares,  sincopes,  y hasta  se  cita  uq 
caso  de  muerte.  DIcese,  sin  embargo,  que  es  mas  grave  el  empleo  del 
suero  antidifterico  y que  los  accidentes  sobrevenidos  por  la  electroli- 
sis son  constantemente  debidos  a faltas  operatorias. 

Los  operadores  no  estan  de  acuerdo  sobre  la  intensidad  que  hay 
que  dar  a la  corriente.  Unos  no  pasan  de  8 miliamperes  y aun  quedan 
por  bajo  de  esta  cifra  muchas  veces.  Otros  llegan  a 12, 15  y aun  20 
milliamp.  Gouguenheim  y Lombard  juzgaron  la  cifra20  demasia- 
do  considerable  y no  pasaron  de  12  a 14  en  sus  ensayos  sobre  adultos; 
en  los  ninos  no  llegaron  a 12. 

En  cuanto  a la  duracion  se  graduara  segun  los  enfermos:  4 a 5 mi- 
nutos  como  minimo,  15  como  maximo  y 10  a 12  es  el  tiempo  mas  co- 
munmente  empleado  en  cada  sesion. 

Las  fosas  nasales  deben  ser  previamente  anestesiadas  con  cocaina 
por  mas  que  esta  solo  facilita  la  colocacion  de  las  agujillas  que  de  to- 
das  maneras  provocan  un  dolor  muy  vivo. 

Para  no  tar  la  disminucion  de  la  fetidez,  hace  falta  dejar  transcu- 
rrir  tres  a cinco  dias.  Las  costras  son  entonces  menos  adherentes  y se 
destacan  con  mas  facilidad:  algunas  veccs  persisten  y no  empiezan  a 
a desaparecer  hasta  la  4.®  6 5.®  sesion.  La  duracion  del  alivio  es  va- 
riable, se  sostiene  uno  6 dos  meses  y algunos  casos  se  citan  de  mejo- 
ria  y aun  de  curacion  detinitiva.  Una  sola  sesion  es  insuflciente,  pero 
mas  de  6 a 7 aplicaciones  no  pueden  hacerse  sufrir  al  enfermo. 

En  los  sujetos  de  18  a 30  anos  son  en  los  que  se  Jian  obtenido  re- 
sultados  mas  satisfactorios  del  tratamiento.  No  ha  sido  asi  en  los  ni- 
nos ni  en  los  jovenes  aunque  se  hayan  sometido  docilmente  al  ope- 
rador. 

El  mecanismo  por  el  cual  la  afeccion  se  modifica,  consiste  en  la 
formacion  de  oxicloruro  de  cobre  en  los  tejidos  en  la  proximidad  de 
la  agujilla  positive  y en  la  accion  estimulante  de  las  funciones  de  nu- 
tricion  para  los  elementos  anatomicos  de  la  mucosa  nasal.  Esta  teoria, 
aunque  seductora,  no  esta  exenta  de  objeciones. 

El  manual  operatorio  mas  comunmente  seguido  es  el  de  Caparf  y 
Cheval.  La  corriente  continue  puede  ser  suministrada  por  una  bateria 
al  bisulfato  merctirico  o una  Leclauchedel8a  20  elementos  como 
maximo.  Tambien  pueden  usarse  acumuladores.  La  corriente  de  sec- 
tor con  reostato  es  poco  comoda.  El  reostato  preferible  es  el  de  Ber- 
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gonie  que  esta  muy  en  condiciones  de  servir  variando  la  intensidad 
de  modo  muy  lento  y continuo,  pues  la  introduccion  brusca  de  uno  6 
varies  elementos  en  el  circuito  puede  determiner  un  sincope  y se 
acompana  de  un  vivo  dolor  en  todos  los  cases.  Un  milliamperemetro 
hasta  25  6 30  es  suficiente. 

Las  agujillas  tienen  12  a 15  centimetres  de  longitud.  Una  es  de  co- 
bre  rojo  muy  pure,  bien  desoxidada  y de  milimetro  y medio,  por  lo 
menos,  de  diametro:  la  punta  no  debe  estar  muy  afllada  para  evitar 
torceduras  en  el  momento  de  fljarla.  La  otra  agujilla  es  de  acero,  mas 
rigida,  y puede  tener  un  diametro  menor  que  la  de  cobre.  Por  su- 
puesto,  deben  ajustar  bien  a los  hilos  y flamearse  6 aseptizarse  antes 
de  usarlas.  El  operador  debe  estar  provisto  de  un  pequeno  maze  de 
madera  que  puede  ser  indispensable  para  hacer  quepenetre  la  aguji- 
lla positiva  en  pleno  cornete  medio.  ■ 

Se  puede  hacer  la  aplicacion  electrolitica  estando  el  enfermo  sen- 
tado  6 ten  dido;  se  preferira  esto  ultimo  en  los  sujetos  pusilanimes; 
muchos  enfermos  pueden  ser  sometidos  a la  electrolisis  al  mismo 
tiempo. 

Despues  de  bien  limpias  y anestesiadas  las  fosas  nasales,  se  pre- 
cede del  modo  siguiente;  la  agujilla  positiva  debe  hundirse  horizontal- 
mente  sisruiendo  el  borde  inferior  del  cornete  medio;  para  esto  se 
clava  primero  sirviendose  del  especulo  y haciendo  que  el  enfermo 
baje  ligeramente  la  cabeza.  Cuando  ya  esta  clavada  la  agujilla  se  se- 
para  el  especulo,  se  eleva  con  el  pulgar  izquierdo  el  lobulo  de  la 
nariz,  con  objeto  de  presenter  hacia  adelanle  la  abertura  nasal  y se 
hace  que  penetre  la  aguja  2 centimetres  y medio  en  el  nino  y 3 6 4 
centimetres  en  el  adulto. 

La  aguja  negative  se  fija  mas  facilmente  en  el  cornete  inferior 
6 en  una  cresta  del  tabique; 

Esta  desechado  el  procedimiento  de  aplicar  una  aguja  en  cada 
fosa  nasal. 

Cuando  el  cornete  medio  esta  tan  atroflado  que  su  borde  inferior 
parece  cortante,  es  dificil  sujetar  solidamente  la  aguja  positiva  entre 
la  mucosa  y el  hueso;  en  este  caso  hay  que  clavarla  en  el  hueso  sir- 
viendose del  mazo. 

Las  agujas  deben  ser  aisladas  con  tubos  de  caucho  despues  de 
colocadas,  y una  vez  hecho  esto,  es  cuando  se  ajustan  los  hilos  con- 
ductores,  haciendo  pasar  luego  la  corriente  cuando  todo  esta  dispues- 
to  y haciendola  aumentar  de  intensidad  muy  lentamente  de  0 a 8,  10, 
12  y 14  milliamperes.  Segun  Lombard,  es  inutil  llegar  a mas  de  15  e 
igualmente  lo  es  prolongar  la  sesion  mas  de  8 a 10  minutos;  transcu- 
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rridos  estos,  vuelvese  progresivamente  el  milliamperemetro  A cero, 
maniobrando  despacio  sobre  el  reostato,  Se  invierten  los  polos  con 
ayuda  de  un  conmutador  6 simplemente  fljando  el  acero  al  positivo 
y el  cobre  al  negative.  Se  vuelve  a llevar  el  milliamperemetro  a 10 
d 12  divisiones  durante  uno,  dos  6 tres  minutes,  y llevado  nuevamen- 
te  al  cero  el  instrumento,  se  da  por  terminada  la  operacion  y quitan 
las  agujas.  Conviene  hacer  por  ultimo  un  ligero  taponamiento. 

Para  separar  la  aguja  positiva  y con  objeto  de  prevenir  la  hemo- 
rragia,  conviene  hacerla  girar  suavemente  antes  de  tirar  de  ell  a. 

Despues  de  toda  aplicacion  electrolitica,  la  exploracion  permite 
distinguir  una  eseara  negruzca  en  el  sitio  de  la  aguja  positiva  y otra 
blanquecina  en  el  de  la  aguja  negativa. 

A la  electrons! s contra  la  rinitis  ozenica,  las  objeciones  que  se  le 
pueden  hacer  son:  que  no  cura  nunca  deflnitivamente;  que  solo  pro- 
duce alivio  permaiiente  6 transitorio,  segun  los  cases,  y no  en  todos 
los  enfermos;  y que  exige  por  parte  del  operador  poseer  aparatos 
muy  costosos  que  desgraciadamente  no  estan  al  alcance  de  todos  los 
especialistas. 

21.  Procedimiento  de  Ostino.  Consiste  en  el  masaje  bicuotidiano 
con  una  pomada  iodada  al  25  por  100,  durante  dos  meses. 

Ha  ensayado,  pero  sin  efecto,  la  medicacion  tiroidea. 

22.  Procedimiento  de  Hamm.  Consiste  en  insuflaciones  de  acido 
citrico  y azucar  de  leche,  a partes  iguales,  tres  veces  al  dia.  El  olor 
desaparece,  segun  Hamm,  completamente:  al  cabo  de  algunas  sema- 
nas  6 algunos  meses,  la  secrecion  disminuye  muy  notablemente  y el 
resultado  se  mantiene  algiin  tiempo  despues  de  la  cesacion  de  las  in- 
insuflacibnes;  pero  la  fetidez  reaparece,  de  modo  que  no  puede  esti- 
marse  este  remedio  mas  que  como  muy  ligero  paliativo. 

23.  Procedimiento  de  Knight.  Lo  especial  de  la  opinion  de  este 
autor,  es  la  aplicacion  local  del  menthol,  el  formaldheido,  el  ictiol  y 
el  gomenol. 

24.  Procedimiento  de  W.  Frendh'enthal.  Atribuy endo  el  ozena  en 
parte  a la  sequedad  de  la  atmosfera  de  15  a 30  por  100  indica  la  con- 
veniencia  para  el  ozenoso  de  una  humedad  relativa:  el  40  por  100  y 
aun  el  60. 

25.  Procedimiento  de  Douglas  g Myles.Em^leanel  ictiol  en  la  va- 
selina  solidiflcada  del  15  al  50  por  100. 

26.  Procedimiento  de  Brindel  (de  Burdeos).  (Inyecciones  inters- 
ticiales  de  parafina).  Ha  inyectado  la  paraflna  de  Eckstein,  fusible  a 
60”  en  los  cornetes  inferiores  de  diez  enfermos  con  fosas  nasales  muy 
anchas,  por  atrofia  llegada  al  maximo.  En  todos  se  ha  determinado 
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una  especie  de  coriza  liipertroflco  en  algunos  dias  y,  segun  asegura 
Brindel,  la  supresion  total  de  las  costras  y el  ozena;  pero  las  expe- 
riencias  solo  databan  de  dos  mesee  y medio  en  la  fecha  de  la  publi- 
cacion  de  Brindel. 

No  hemos  ensayado  este  tratamiento  por  considerarlo  innecesario 
para  juzgarlo:  si  el  proceso  ha  llegado  al  maximo  y por  causas  desco- 
nocidas  se  detiene,  como  sabemos  que  ocurre  en  algunos  adultos,  el 
tratamiento  es  inutil  emplearlo;  y si  el  proceso  no  se  detiene,  la  re- 
plecidn  hecha  con  paraflna  ira  siendo  de  dia  en  dia  insuflciente  por- 
que  la  obra  destructora  de  esta  forma  de  rinitis  continuara  ensan- 
chando  las  fosas  nasales. 

27.  Procedimieuto  de  Dreyfiis-Grosskopff.  Dreyfus  sostiene 
una  idea  muy  particular  sobre  el  ozena:  supone  que  es  constantemente 
debido  a una  esfenoiditis  necrosante,  y que  esta  se  puede  descubrir 
por  la  desinfeccion  esmerada  de  la  region  olfatoria  y el  reconoci- 
miento  con  el  estilete.  Pero  lo  mas  particular  de  la  opinion  de  Drey- 
fus es  que  supone  que  dicha  esfenoiditis  se  cura  con  la  aplicacion  en 
la  region  enferma,  y no  mas  que  dos  6 tres  veces,  de  una  mezcla  sul- 
fo-ricinico-iodica.  Los  enfermos  no  tendrian  que  hacer  despues  otra 
cosa  mas  que  lavarse  con  inter valos  de  dos  a tres  meses!!... 

Grosskopff  ha  ensayado  el  sulfo-ricinato de  sosa  al 30 por  100  di- 
luido  en  agua  destilada  a partes  iguale'^;  ha  hecho  embadurnamientos 
diarios,  y dice  desaparecio  el  mal  olor  a los  dos  6 tres  dias,  las  cos- 
tras, en  cuatro  casos,  al  cabo  de  cinco  semanas,  en  un  caso  al  cabo  de 
siete  y en  otros  dos  a las  ocho  semanas;  por  ultimo,  aconseja  la  pul- 
verizacion  de  la  misma  substancia. 

CONSIDERACIONES  FINALES 

No  me  propongo  establecer  conclusiones  mas  que  sobre  el  trata- 
miento de  la  rinitis  ozenica.  Del  analisis  de  los  diversos  procedimien- 
tos  expuestos,  que  llevan  algunos  el  nombre  de  procedimientos  sin 
que  en  realidad  lo  merezcan,  deducese: 

1. °  Que  la  terapeutica  de  la  rinitis  ozenica,  hasta  hoy,  no  es  mas 
que  paliativa,  pues  si  bien  se  citan  algunos  casos  de  curacion  por  al- 
gunos de  los  metodos  6 procederes  descritos,  esta  curacion  siempre 
hay  que  admitirla  con  reservas  y nunca  produciendo  el  restitutio  ad 
integrum  de  los  organos  enfermos,  sino  a lo  sumo  deteniendo  el  pro- 
ceso. 

2. ®  Todos  los  dichos  procederes  pueden  reducirse  6 estar  inclui- 
dos  en  alguho  de  los  siguientes  metodos  terapeuticos. 
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a]  Metodo  antiseptico.  (M.  por  los  astringentes . M,  por  los  caus- 
ticos.) 

5)  M.  quirurgico. 

c)  M.  electrolitico.  (M.  esclerogeno.) 

d)  M.  sueroterapico . 

e)  M.  mecanico. 

/j  M.  mixto. 

g)  M.  especiales . (M.  de  las  inyecciones  intramusculares.) 

3. °  En  el  metodo  antiseptico,  que  es  el  mas  universalmente  emplea- 
do,  estan  comprendidas  la  ducha  nasal  y retro-nasal,  las  pulverizacio- 
nes,  las  insuflaciones,  las  inhalaciones  y los  toques  6 embadurna- 
mientos  endo-nasales,  con  tal  que  scan  substancias  antisepticas  las 
empleadas  en  dichos  procederes  terapeuticos.  De  esas  substancias  las 
mas  frecuentemente  empleadas  como  antiozenosas,  ban  sido  el  acido 
fenico,  el  fenosalil,  el  mentol,  eucaliptol,  timol,  gomenol,  ictiol,  for- 
mol,  iodol,  aristol,  dermatol,  la  creosota  en  disolucion  debil,  el  clo- 
ruro  de  zinc  en  la  misma  forma,  el  agua  oxigenada  y el  sulfo-ricina- 
to-s6dico.  A ellos  puede  anadirse,  aunque  su  virtud  antiseptica  sea 
discutible,  el  acido  citiico,  la  sacarina,  el  acido  borico  y algun  otro 
medicamento. 

4. °  A1  lado  del  metodo  antiseptico  y como  corolario,  pueden  flgurar 
los  mdtodos  por  los  astringentes  y por  los  causticos  (tanino,  nitrato  de 
plata,  cloruro  de  zinc  y creosota  en  soluciones  mas  6 menos  fuertes, 
acido  tricloracetico,  galvanocaustia,  etc.,)  El  metodo  por  los  astrin- 
gentes es  siempre  de  una  accion  debil  y muy  insuflciente  para  conte- 
ner  los  progresos  del  mal;  y el  metodo  de  los  causticos  es  esencial- 
mente  destructor:  con  el  no  se  consiguen  mas  que  accesos  de  rinitis 
aguda,  mas  6 menos  violenta,  sin  que  por  ella  se  detenga,  ni  mitigue 
siquiera  el  proceso  principal. 

5.0  El  mefodo  realmente  esta  comprendido  tambien  en 

el  antiseptico,  y tiene  mas  virtud  terapeutica,  sobre  todo  cuando  co- 
rresponde  al  tratamiento  de  las  sinusitis],  que  complican  y otras  ve- 
ces  sostienen  6 aparecen,  como  la  unica  causa  del  ozena.  Este  metodo 
entonces  es  verdaderamente  curativo,  pero  no  se  pierda  de  vista  que 
con  el  se  trata  una  sinusitis  y no  la  rinitis  atroflca.  Por  lo  demas  el 
metodo  quirurgico  propuesto  por  Gozzolino,  el  raspado  de  la  mucosa 
nasal,  lejos  de  ser  curativo  ni  paliativo,  lo  considero  agravante  por 
las  dificultades  tecnicas  y la  imposibilidad  que  entranan  de  ser  com- 
plete el  raspado,  atendiendo  a la  disposicion  de  la  superflcie  endo- 
nasal, sin  contar  con  que  no  sabemos  si  la  causa  del  mal  esta  exclusi- 
vamente  en  la  mucosa. 
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6. °  El  metodo  de  la  electrolisis  es  tambien  antiseptico  por  el  oxiclo- 
ruro  de  cobre  que  se  forma  alrededor  de  la  aguja  positiva;  es  causti- 
co  por  la  escara  producida  alrededor  de  las  dos  agujas,  y tiende  a 
modiflcar  la  nutricion  de  la  mucosa  nasal  por  la  accion  electrica.  Pero 
esto  ultimo,  que  es  lo  principal,  no  se  consigue;  y los  otros  dos  efec- 
tos,  por  SI  mismosy  en  la  escasa  intensidad  que  alcanzan  por  la  vir- 
tualidad  del  metodo,  son  insuflcientes  para  el  objeto  que  se  persigue. 

7. °  Inmediato  a la  electrolisis  podemos  colocar  el  metodo  esdero- 
geno,  6 de  las  inyecciones  intersticiales  de  cloruro  de  zinc,  empleadas 
a titulo  de  antisepticas  y modiflcadoras  de  la  nutricion  local.  Pero 
tambien  conocemos  la  inutilidad  terapeutica  de  este  recurso  propues- 
toy  empleado  por  Cozzolino. 

8. °  El  metodo  de  la  suet'oterapia,  igualmente  reductible  al  antisep- 
tico, comprende,  como  hemos  dicho,  las  inyecciones  de  suero  normal 
y las  de  suero  antidifterico,  que  ban  sido  las  mas  empleadas,  pero 
cuyo  uso  esta  abandonado  hoy  por  completo,  atendida  su  comprobada 
ineflcacia  terapeutica  en  el  ozena  y los  accidentes  a que  ha  dado  lugar 
en  varies  cases. 

9. °  El  m^iodo  mecdnico  comprende  la  larga  ducha  nasal  de  Rangd, 
los  tapones  de  Gottstein,  las  inyecciones  sub-mucosas  de  paraflna, 
y,  sobre  todo,  el  masaje  vibratorio  manual  y electrico.  De  estas  cuatro 
formas  de  mecanismo  la  mas  aceptable,  desde  luego,  es  el  masaje 
electrico.  Es,'  sin  duda,  el  agente  mas  modificador  de  la  nutricion  lo- 
cal que  podemos  emplear:  en  cuanto  al  fundamento  de  la  preferencia 
de  este  metodo  sobre  todos  los  demas,  ya  dejo  dicho  de  el,  en  la  parte 
analitica  de  este  trabajo,  que  es  debido  a mi  experiencia  personal. 

10.  El  metodo  mixto  es  el  resultado  de  la  asociacion  del  metodo 
antiseptico  y el  metodo  mecanico  combinados  con  la  medicacion  ge- 
neral; es  el  metodo  que  podemos  califlcar  de  mas  discreto  y el  que 
generalmente  siguen  hoy  casi  todos  los  especialistas;  es,  ademas,  un 
metodo  de  circunstancias,  6,  mejor  dicho,  acomodado  a las  circuns- 
tancias  de  cada  caso. 

Los  llamados  mdodos  especiales  se  refieren  a la  medicacion  gene- 
ral (inyecciones  iodadas  intramusculares  de  Gradenigo):  6 caben,  6 
no,  dentro  de  alguna  de  las  variedades  de  metodos  6 procedimientos 
anteriormente  analizados. 

En  suma:  no  hay  mas  que  dos  metodos  para  el  tratamienio  del  ozena; 
el  antiseptico  y el  mecdnico;  pueden  emplearse  con  independencia  el  uno 
del  otro,  pero  es  mejor  emplearlos  simuUdneamente  y ahadir  la  medica- 
ci6n  general  y consejos  higUnicos  que  el  enfermo  necesite. 

Nota. — A continuacion  de  esta  comunicacion  sigue  una  resefia 
bibliograflca,  que  por  su  extension  no  puede  publicarse. 
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COMMUNICATIONS 

RESULTATS  DES  INJECTIONS  DE  PARAFFINE 

faites  sous  la  muqueuse  pituitaire 
■chez  70  malades  attaints  de  coryza  atrophique  ozenateux  type 

par  MM.  MOURE  et  BRINDEL  (Bordaaux). 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mai  1902,  au  Congres  de  la 
■Societe  Frangaise  de  Laryngologie,  Tun  de  nous  (le  Dr.  Brindel)  fai- 
sait  une  communication  sur  les  resultats  qu’il  avait  obtenus  chez  dix 
malades,  a la  clinique  Oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculte  de  Bor- 
deaux, dans  le  traitement  du  coryza  atrophique  ozenateux,  par  les  in- 
jections interstitielles  de  paraffine. 

Deux  mois  auparavant,  un  eleve  de  la  clinique,  le  Dr.  Choussaud, 
avait  deja  relate  dans  son  travail  inaugural,  les  resultats  immediats 
observes  chez  les  premiers  malades  ainsi  traites,  dans  le  courant  de 
fevrier  de  la  meme  annee. 

La  Presse  Medicale  du  7 Juin,  puis  la  Revue  Hebdomadaire  de  la- 
ryngologie du  21  Juin  1902  reproduisirent,  la  premiere  sous  forme  de 
note  therapeutique  en  resume,  la  seconde  in-extenso,  les  termes  de 
notre  communication  a la  Societe  Frangaise. 

Le  27  Juillet  nous  presentions  a la  Societe  de  Medecine  et  de  Chi- 
rurgie  de  Bordeaux  nos  deux  premiers  operes  gueris. 

Sur  ces  entrefaites  parut  dans  le  N°  5 de  mai  1902  dans  «The  journal 
of  laryngology  etc.»  la  relation  d’un  cas  de  coryza  atrophique  traite  de 
la  meme  fagon  par  le  Dr.  Lambert  Lack.  Ce  cas  avait  ete  apporte  par 
son  auteur  a la  Societe  de  Londres  le  7 mars  1902;  mais  nous  en  igno- 
rions  d’autant  plus  I’existence  que  nos  experiences  remontaient  au  14 
Fevrier  et  que  le  Compte  rendu  de  la  Societe  de  Londres  ne  parut  qu’ 
en  Mai  seulement. 

Sans  vouloir  enlever  a notre  confrere  d’Angleterre  le  merite  d’avoir 
le  premier  rapporte  un  cas  de  refection  des  cornets  atrophies  par  la 
paraffine,  il  nous  est  permis  de  faire  remarquer  que  le  desir  de  juger 
de  I’efficacite  du  traitement  a une  distance  suffisamment  eloignee  de 
son  application,  nous  a seul  empeches  de  faire  plus  t6t  une  communi- 
cation sur  cet  objet. 

Nous  manifestions,  a la  Societe  Frangaise,  le  desir  de  poursuivre 
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nos  experiences  et  d’en  faire  connaitre  an  monde  scientifique  les  re- 
sultats  eloignes  quels  qu’ils  soient,  faisant  du  reste  tes  reserves  les  plus 
expresses  sur  un  mode  de  traitement  si  nouveau  dont  I’efficacite  n'avait 
pas  encore  regu  la  consecration  du  temps,  unique  criteriumen  la  matie- 
re.  Nous  ne  possedions,  a cette  epoque-la,  qu’une  dizaine  d’observa- 
tions,  les  unes  trop  recentes  encore.  Or  il  a ete  traite  par  le Dr.  Br in- 
del,  a I’heure  actuelle,  au  moyen  de  la  methode  des  injections  inters- 
titielles  de  paraffine,  plus  de  80  ozenateux.  Les  dernieres  observa- 
tions sont  de  date  trop  rapprochee  pour  entrer  en  ligne  de  compte: 
nous  n’en  conserverons  que  70  dont  les  plus  recentes  remontent  a 4 
mois,  les  plus  anciennes  a plus  de  14  mois. 

Le  nombre  des  malades  operes,  le  chiffre  des  injections  faites  ont 
permis  d'acquerir  vme  experience  tant  dans  la  technique  a suivre  que 
dans  les  indications  de  I’intervention  et  les  inconvenients  que  rencon- 
tre parfois  son  application.  Ils  nous  edifient  en  outre  sur  la  valem* 
de  la  methode  appelee  a rendre,  croyons-nous,  les  plus  grands  services- 
dans  la  therapeutique  nasale. 

Et  d’abord,  aussi  brievement  que  possible,  void  notre  technique. 

Nous  nous  servons  de  la  paraffine  d’Eckstein,  fusible  a GO'*  et 
renfermee  dans  des  pots  sterilises.  Chaque  fois  que  nous  en  employ ons 
nous  la  faisons  fondre  au  bain-marie  dans  de  I'eau  portee  et  maintenue 
a 100°  au  moyen  d’une  lampe  a alcool. 

La  seringue  et  les  aiguilles  que  nous  utilisons  ont  ete  construites 
sur  nos  indications  par  Gendron  de  Bordeaux. 

La  seringue  a de  special  son  armature  en  ivoire,  mauvais  con- 
ducteur  de  la  chaleur,  qui  nous  permet  de  porter  a 100°  le  corps  de 
la  seringue,  sans  que  I’operateur  soit  en  rien  incommode  par  la  tem- 
perature de  l’instrumen<-.  Au  piston  mdallique  de  la  seringue  est  ajou- 
tee  une  virolle  en  caoutchouc  qui  s’engage  a frottement  dans  le  corps 
de  I’instrument  et  empeche  la  paraffine  liquide  d’etre  refoulee  entre 
le  piston  et  les  parois:  c’est  la  seule  fagon  qui  nous  a reussi  d’empe- 
cher  le  piston  de  descendre  par  son  propre  poids  et  de  refouler  la  pa- 
raffine quand  la  seringue  est  chargee. 

La  cohesion  de  I’aiguille  a la  seringue  se  fait  au  moyen  d’un  pas. 
de  vis  avec  interposition  entre  les  deux  d’une  rondelle  en  cuir  frequem- 
ment  renouvelee.  L’aiguille,  de  calibre  assez  volumineux,  est  sim- 
plement  recourbee  dans  toute  sa  longueiu*  et  son  extremite  aiguisee  en 
biseau.  Une  petite  auge  i*ectangulaire,  en  cuivre,  montee  sur  4 pieds, 
est  aux  2/3  remplie  d’eau  bouillante.  Une  lampe  a alcool  maintieht 
I’eau  a 100°.  Le  pot  de  paraffine  plonge  dans  I’eau,  son  contenu  entre 
de  la  sorte  en  fusion  au  bain-marie  et  est  porte  a 100°. 
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Une  l%ere  encoche  sur  I’un  des  petits  c6tes  de  Tauge  regoit  le  col- 
let de  la  seringue  dont  le  corps  plonge  seul  avec  Faiguille  dans  I’eau 
bouillante,  quelques  minutes  avant  de  s’en  servir,  L’armature  reste  en 
dehors  du  liquide  et  ne  se  rechauffe  point. 

Deux  ou  trois  aspirations  d’eau  bouillante  achevent  la  desinfection 
de  la  seringue.  On  aspire  alors  la  quantite  voulue  de  paraffine  et  la 
seringue  chargee  est  remise  au  bain-marie. 

La  fosse  nasale  qui  doit  recevoir  I’injection  a ete  soigneusement 
debarrassee  des  croiltes  qu’elle  renfermait,  puis  cocainee  dans  toute 
I’etcndue  du  cornet  inferieur,  du  plancher  et  de  la  cloison. 

Un  large  speculum  nasi,  tenu  de  la  main  gauche,  maintient  beante 
I’ouverture  de  la  fosse  nasale. 

L’armature  de  la  seringue  est  saisie  de  la  main  droite  et  la  pointe 
de  Faiguille  portee  vivement  dans  le  tissu  sous-muqueux  oii  Finjection 
est  poussee  graduellement,  sans  secousses,  pendant  que  le  malade  con 
serve  Fimmobilite  la  plus  absolue. 

Seuls  le  pouce  et  Findex  de  la  main  gauche  sont  en  contact  avec  le 
speculum.  Les  autres  doigts  de  la  meme  main  exercent  une  pression  a 
la  surface  des  os  propres,  principalement  au  niveau  de  Fangle  interne 
de  Foeil,  pour  eviter  la  production  d’une  fusee  de  paraffine  liquide 
sous  les  teguments  ou  dans  la  veine  faciale,  comme  nous  Favons  obser- 
ve quelquefois  au  debut  de  nos  experiences. 

On  a remarque  que  notre  seringue,  pas  plus  que  Faiguille  qu’elle 
porte,  n’ont  de  manchon  en  caoutchouc.  Malgre  cela,  la  paraffine  res- 
te liquide  un  temps  suffisant  pour  etre  injectee.  Cela  tient  d’une  part 
a la  temperature  du  liquide  dans  lequel  plonge  la  seringue  garnie  et 
prete  a fonctioner,  et  d’autre  part  a Fepaisseftr  relative  des  parois  de 
nos  aiguilles . 

Nous  evitons  ainsi  les  instruments  trop  compliques  et  par  suite 
tres  embarrassants  et  tres  fragiles,  comme  les  seringues  chauffees  par 
un  courant  electrique  auxquelles  nous  avions  songe  tout  d’abord  et 
dont  nous  reclamions  Fexecution  dans  notre  communication  de  mai 
1902. 

Nous  operons  parfois  dans  les  deux  fosses  nasales  successivement, 
•en  une  meme  seance;  d’autres  fois,  en  raison  de  circonstances  di ver- 
ses, nous  laissons  un  intervalle  de  quelques  jours  entre  la  refection 
des  2 c6tes. 

Apres  avoir  remarque  que  Finjection  d’une  grande  quantite  de  pa- 
raffine determinait,  chez  certains  sujets,  Fapparition  de  petits  acci- 
dents sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  un  instant,  nous  nous 
bornons  a Fheure  actuelle  et  chaque  fois  que  nous  le  pouvons,  a re- 
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constituer  dans  une  premiere  seance,  la  partie  posterieure  seulement 
des  cornets  inferieurs.  Trois  semaines  a un  mois  apres,  meme  opera- 
tion pour  la  tete  des  cornets. 

Le  cornet  inferieur  nous  parait  en  effet,  le  lieu  de  predilection  pour 
les  injections  interstitielles  de  paraffine . Des  que  ce  cornet  est  reoons- 
titue,  la  fosse  nasale  recupere  en  grande  partie  son  calibre  normal  et,^ 
en  general,  les  croutes  et  bodem:  ne  tardent  pas  a disparaitre.  II  est 
des  cas  cependant  oil  le  cornet  moyen  est  totalement  atrophie  et  oil,, 
de  ce  fait,  la  fosse  nasale  reste  tres  elargie,  malgre  la  presence  d’un 
gros  cornet  inferieur.  Imitant  alors  la  nature  qui  cree  parfois  dans  le 
nez,  des  obstacles  permanents  qui  retrecissent  singulierement  la  fos- 
se nasale,  nous  creons  nous  aussi,  au  moyen  de  notre  paraffine,  des 
eperons  artificiels  en  injectant  sous  la  muqueuse  de  la  cloison,  quel- 
ques  centim.  cubes  de  cette  substance . 

En  agissant  de  meme  sur  le  plancher,  nous  cherchons  a retrecir  au- 
tant  que  possible,  le  calibre  du  nez,  car  nous  avons,  par  nos  observa- 
tions, acquis  la  conviction  experimentale  qu’il  n’y  a pas  d’ozene  possi- 
ble quand  la  zone  I’espiratoire  est  reduite  a un  petit  calibre, 

Apres  I’injection  nous  recommandons  a nos  malades  de  garder  la 
chambre  pendant  24  ou  48  heures 

S’ils  souffrent  du  cote  de  la  face  operee  nous  leur  faisons  appli- 
quer  sur  la  joue  et  I’ceil  un  pansement  liumide  et  chaud,  tres  efficace 
en  pareille  occurrence . 

Chez  certains  malades  I’injection  sous-muqueuse  de  paraffine  est 
d’une  tres  grande  facilite  et  reussit  au  premier  essai.  Chez  d’autres,  au 
contraire,  il  existe  de  reelles  cUffictiUes  dont  nous  avons  cherche  a 
nous  rendre  compte  et  qu’on  peut  ramener  a trois  causes  differentes . 

Ces  difficultes  liennent:  a)  a I’operateur;  b)  a V instrumentation',  c) 
a Vopere.  * 

a)  Ici,  comme  en  toute  autre  operation,  le  doigte  est  pour  beau- 
coup  dans  la  reussite  de  ^injection.  Avoir  bien  en  main  sa  seringue, 
piquer  la  muqueuse  en  un  point  determine,  ne  pas  trop  enfoncer  I’ai- 
guille  pour  ne  pas  perforer  le  tissu  de  part  en  part,  pousser  lentement 
mais  surement  le  piston  pour  refouler  la  paraffine;  executer  ces  diffe- 
rentes manoeuvres  assez  rapidement  pour  ne  pas  donner  a Taiguille  le 
temps  de  se  refroidir  et  conserver  liquide  la  paraffine,  tout  cela  exige 
un  peu  d’habitude  et  ne  s’acquiert  que  petit  a petit,  apres  bien  des 
tatonnements. 

Dans  nos  premiers  essais,  nous  nous  brhlions  coustamment  les 
doigts  avec  la  seringue.  Le  dispositif  que  nous  avons  adopte  supprime 
cette  difficulte. 
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1)  L’aiguille  de  I’instrument  ne  saurait  etre  trop  mince  pour  deux 
raisons:  1°  parce  qu’elle  doit  offrir  une  certaine  resistance  pour  pou- 
voir  penetrer  dans  la  muqueuse;  2®  parce  qu’elle  ne  poiirrait  conser- 
ver  sa  chaleur  si  elle  n^offrait  pas  une  paroi  suffisamment  epaisse. 
Son  extremite  doit  etre  effilee,  mais  avec  biseau  assez  court.  II  faut 
se  rappeler  en  effet,  que  la  muqueuse  sur  laquelle  on  opere  est  sou  - 
vent  tres  mince  et  qu’un  biseau  trop  long  obligerait  la  pointe  a ressor- 
tir  un  peu  plus  loin  avantque  la  lumiere  de  I’aiguille  soit  tout  entie- 
re  enfouie  vers  la  muqueuse. 

Une  adaptation,  aussi  parfaite  soit-elle,  demande  a etre  completee 
par  line  rondelle  de  cuir  entre  I’aiguille  et  la  seringue:  a cette  con- 
dition seulement  on  evite  que  la  paraffine  ne  ressorte  entre  les 
deux. 

La  coudure  a donner  a I’aiguille  a egalement  son  importance:  nous 
nous  sommes  arretes,  apres  de  multiples  essais,  a une  simple  courbu- 
re  cintree  qui  nous  permet  d’utiliser  I’aiguille  pour  I’un  comme  pour 
I’autre  c6te. 

c)  Enfin  I’opere  doit  concourir  lui  aussi  a la  reussite  de  I’opera- 
tion  car  il  doit  conserver,  pendant  le  temps  important,  la  plus  stricte 
immobilite. 

Le  moindre  mouvement  de  tete  est  susceptible  d’amener  un  re- 
trait de  I’aiguille  et  comme  il  est  a peu  pres  materiellement  impossi- 
ble d’utiliser  exactement  b meme  orifice  dans  la  muqueuse,  la  paraf- 
fine liquide  ressort  au  moment  on  on  I’injecte:  on  doit  attendee  5 a 6 
semaines,  e’est-a-dire  la  parfaite  cicatrisation  de  la  plaie,  avant  de  ten- 
ter un  nouvel  essai. 

Il  resulte  de  la  que  les  injections  interstitielles  de  paraffine  seront 
rarement  possibles  chez  les  enfants. 

La  coca'inisation  de  la  muqueuse  doit  etre  rapidement  menee  pour 
ne  pas  lui  donner  le  temps  de  se  retracter  par  trop,  ce  qui  augmen- 
terait  encore  la  difficulte  inherente  a 1 ’introduction  de  I’aiguille. 

Toutes  precautions  etant  prises,  nous  avons  trouve  chez  certains 
malades  un  obstacle  jusqu’ici  insurmontable  qui  explique  les  insuc- 
ces  de  la  methode.  L’aiguille  est  en  place:  on  pousse  I’injection,  la  pa- 
raffine s’obstine  a ne  pas  sortir  de  la  seringue  parce  que  la  muqueuse 
ne  prete  pas,  ne  se  laisse  pas  soulever  par  la  substance  liquide.  Il  est 
en  effet,  des  coryzas  atrophiques  tellement  accentues  que  la  muqueu- 
se a perdu  toute  elasticite,  qu’elle  a contracte  des  adherences  mul- 
tiples avec  le  tissu  osseux  qui  constitue  les  cornets,  le  plancher 
des  fosses  nasales  ou  la  cloison  et  dans  ces  conditions  nous  nous  but- 
tons a une  impossibilite  materielle  de  retrecir  la  lumiere  du  nez. 
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Chez  deux  malades  de  cette  categorie  nous  avons  trouve,  en  outre, 
une  muqueuse  entierement  friable  qui  se  laissait  traverser  tres  faci- 
lement  par  I’aiguille  et  se  dilacerait  par  le  seul  fait  de  la  pression  du 
liquide  injecte . 

Pour  etre  complets,  et  avant  de  dormer  les  resultats  de  notre  sta- 
tistique  etablie  avec  la  plus  grande  exactitude,  nous  devons  prevenir 
ceux  qui  voudront  nous  imiter,  des  petits  accidents  ou  inconvenients 
qu’ils  sont  susceptibles  de  voir  survenir  apres  I’injection  de  paraffine 
dans  le  nez. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  un  peu  de  sang  qui  s’ecoule  apres  la 
piqfire:  on  I’arrete  par  un  simple  badigeonnage  avec  une  solution 
d’adrenaline  a 1 pour  1000  ou  une  injection  a I’eau  oxygenee. 

Pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours  qui  suivent  Pinterven- 
tion,  les  malades  se  plaignent  assez  frequemment  de  petites  douleurs 
nevralgiques,  principalement  au  niveau  des  racines  dentaires.  La  dou- 
leur  n’est  qu’ephemere  et  les  ozeneux  Pont  vite  oubliee. 

Nous  avions  deja  signale,  dans  notre  communication  a la  Societe 
Frangaise,  quelques  cas  de  phlebite  de  la  veine  faciale  observes  con- 
secutivement  a Pinjection  paraffinee:  sur  les  70  malades  ainsi  traites 
nous  avons  note  5 fois  cet  accident  qui  n’a  presente  d’ailleurs  aucune 
espece  de  gravite.  La  douleur  ressentie  par  les  malades  varie  de  4 a 8 
jours:  elle  est  oalmee  par  les  pansements  humides.  Enfin  il  reste 
comme  trace  de  Paffection  un  petit  cordon  indure  non  douloureux  a 
la  pression,  ne  faisant  aucune  saillie  sous  la  peau,  ne  genant  en  rien 
les  malades . 

Chez  deux  sujets  nous  avons  vu  de  petits  fragments  de  paraffine 
migrer  sous  les  teguments  cutanes  de  la  face.  Un  malade  en  presentait 
un  fragment  arrondi  sur  le  milieu  du  front  et  un  deuxieme  dans 
Pangle  rentrant  forme  par  la  racine  du  sourcil  et  les  os  propres,  en 
dedans  et  au-dessus  de  Pangle  interne  de  Poeil . 

Chez  Pautre  malade  on  en  vit  un,  a un  demi  centimetre  environ 
au-dessous  du  trou  sous-orbitaire. 

II  nous  suffit  de  pratiquer  ime  petite  incision  au  bistouri  et  d’en- 
lever  a la  curette  les  fragments  de  paraffine  toujours  tres  minime 
(plus  minimes  que  ne  le  laissait  supposer  le  volume  appreciable  au 
palper  digital)  pour  voir  en  quelques  jours  se  resorber  Pinduration 
qui  persistait  apres  Pextirpation  du  corps  etranger. 

Chez  deux  malades  egalement  nous  avons  assiste  a Pelimination 
spontanee,  partielle  tout  au  moins,  de  la  paraffine  injectee,  une  fois 
sur  le  plancher,  une  autre  fois  dans  le  cornet  inferieur. 
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Rien  n^a  pu  nous  expliquer  la  cause  de  cet  incident  en  ce  qui  con- 
cerne  le  premier  cas. 

Dans  le  second,  qui  s’est  d’ailleurs  reprqduit  a deux  reprises  diffe- 
rentes,  un  coryza  aigu  de  moyenne  intensite  amena  la  production 
d’ulcerations  superficielles  sur  une  grande  partie  de  la  longueur  du 
cornet.  Quelques  lavages  antiseptiques  firent  du  reste  rapidement 
cicatriser  la  plaie  et  une  tres  faible  quantite  de  substance  fut  ainsi 
■eliminee. 

II  est  de  toute  evidence  que  s’il  existe  une  sinusite  concomitante 
la  paraffine  n'influera  en  rien  sur  son  evolution. 

Des  considerations  qui  precedent  il  est  permis  de  poser  des  princi- 
pes  au  sujet  des  indications  et  centre -indications  de  I’intervention. 
Veut-on  reussir  en  quelque  sorte  a coup  sdr?  qu’on  s^attaque  a un 
adulte  dont  la  muqueuse  est  moyennement  atrophiee,  possede  encore 
un  certain  degre  d’elasticite  et  dont  les  sinus  sont  indemnes.  Peu 
importe  la  quantite  de  croRtes  secr^tees  par  la  fosse  nasale;  peu  impor- 
te  I’accentuation  et  la  fetidite  de  I’odeur  degagee  par  les  fosses  nasa- 
les  de  ce  malade,  peu  importe  meme  I’anciennete  de  I’affection.  Pour- 
vu  qu’il  soit  possible  de  donner  au  calibre  du  nez  ses  dimensions  nor- 
males,  on  obtiendra  rapidement  un  heureux  et  double  resultat. 

Veut-on  s’exposer  a un  echec?  qu’on  essaie  le  traitement  sur  un' 
enfant  ou  un  adulte  indocile  dont  la  muqueuse  a deja  perdu  toute 
elasticite  et  dont  les  cornets  ont  a peu  pres  completement  disparu . 
Mieux  vaut  dans  ce  dernier  cas  essayer  de  reveiller  I’atonie  de  la  mu- 
queuse par  le  traitement  laborieux  qui  nous  a donne,  a la  longue,  d’ex- 
cellents  resultats,  c’est-a-dire  par  le  massage  vibratoire,  les  irrigations 
nasales  et  retro-nasales  et  les  pulverisations  au  nitrate  d’argent. 

On  verra  ainsi  peu  a peu  la  muqueuse  recuperer  son  ancienne 
elasticite  et  I’injection  paraffinee,  des  qu’elle  pourra  s’appliquer, 
abregera  de  beaucoup  encore  le  temps  necessaire  a la  guerison. 

La  statistique  qui  va  suivre  a ete  etablie  sur  des  ozeneux  pris  au 
hasard  de  la  clinique,  sans  le  moindre  discernement,  depuis  I’age  de 
9 ans  jusqu’a  celui  de  59.  On  n'a  tenu  aucun  compte  de  I’etat  anterieur 
de  la  muqueuse  nasale,  des  secretions  qu’elle  formait,  de  I’odeur  qui 
s’en  exhalait,  ni  bien  souvent  de  I’existence,  ou  non,  d’une  infection 
sinusienne.  Or  voici  les  resultats  extremement  encourageants  notes 
au  jour  le  jour  sur  notre  cahier  d'observations. 

70  malades  ont  subi  du  14  Fevrier  1902  au  9 Fevrier  1903,  des  in- 
jections interstitielles  de  paraffine  pour  coryza  atrophique  oz&ateux 
type.  Sur  ces  70  malades  133  fosses  nasales  seulement  etaient  atteintes, 
chez  sept  malades  la  lesion  etant  unilaterale . 
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De  ces  133  fosses  nasales,  10  ont  ete  perdues  de  vue,  c'est  a dire 
non  revues  apres  I’injection,  nous  ne  saurions  les  faire  entrer  en  ligne 
de  compte,  restent  done  123. 

Sur  ces  123  nous  notons:  gueris  76. 

Autrement  dit 62  °/o* 

Ameliorees 33,  c’est  a dire  26  7o- 

N’ont  obtenu  aucun  resultat  appreciable  14. 

C’est  a dire  11  7o- 

Par  amelioration  nous  entendons  suppression  de  I’odeur  et  des 
croAtes,  mais  secretion  de  matiere  visqueuse,  dont  la  persistance  est 
pom-  nous  le  signe  d’une  guerison  encore  imparfaite.  Les  malades  sont 
d’ailleurs  encore  en  observation  et  des  injections  complementaires 
seront  faites  sous  leur  muqueuse  pour  parachever,  esperons-le,  leui* 
guerison.  La  grande  majorite  de  ces  malades  ont  d’ailleurs  supprime 
tout  traitement  par  les  lavages  et  ils  mouchent  facilement  les  mucosi- 
tes qui  se  forment  dans  leur  nez.  Certains  d’entre  eux  sont  egalement 
porteurs  des  cavites  accesoires  malades  pour  lesquelles  on  leur  fait 
subir  une  cure  appropriee. 

Ces  resultats  se  maintenant  les  uns  depuis  14  ’mois,  les  derniers 
depuis  4 mois,  tout  nous  laisse  esperer  qu’ils  seront  definitifs  et  que 
la  paraffine  restera  parfaitement  toleree. 

Aucune  autre  methode  therapeutique  n’ayant  donne  dans  le  traite- 
ment du  coryza  atrophique  ozenateux  des  resultats  approchants  et  en 
un  laps  de  temps  aussi  court,  nous  croyons  avoir  decouvert  et  appli- 
que dans  les  injections  interstitielles  de  paraffine  sous  la  muqueuse 
nasale,  le  veritable  traitement  de  cette  ennuyeuse  et  rebelle  ma- 
ladie. 

Le  remede  sera  d’autant  plus  efficace  et  facile  a mettre  en  pratique 
que  son  emploi  sera  plus  precoce,  autrement  dit  que  la  muqueuse 
aura  moins  perdu  de  son  volume  et  de  son  elasticite. 

Discussion. 

M.  BROECKAERT  (Gand):  Je  voudrais  ajouter  quelques  mots  a la 
communication  si  interessante  de  M.  Moure  sur  le  traitement  de  I’ozene 
par  les  injections  de  paraffine  solide. 

Depuis  plus  d’un  an  j’ai  essaye  cette  methode  et  les  resultats  que 
j’obtenais  au  debut  etaient  assez  encourageants,  bien  que  j’eusse  a si- 
gnaler, deux  cas  de  plilebite  faciale  dont  I'lm  suivi  d’embolie  pulmo- 
naire. 

Depuis  que  j’ai  modfie  la  methode  en  remplagant  la  paraffine  fu- 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


43 


sible  a 55®  par  une  paraffine  fusible  a 45",  je  n’ai  eu  qu’a  m’en  louer 
et  je  puis  absolument  confirmer  les  beaux  resultats  obtenus  par 
M.  Moure.  Je  suis  convaincu  que  ce  traitement  constitue  une  des  ap- 
plications les  plus  ingenieuses  et  les  plus  fecondes  en  resultats  dans 
le  traitement  d’une  affection  aussi  rebelle  que  le  coriza  atrophique 
ozenateux. 

El  Dr.  BOTEY  (Barcelona).  Cree  que  lo  esencial  es  que  la  jeringa 
sea  corta,  de  metal,  y cuyo  liquido  sea,  por  lo  tanto,  dificilmente  en- 
friable.  no  habiendo  necesidad  de  que  se  inventen  jeringas  complica- 
das  de  aparatos  destinados  a mantener  caliente  la  parafina.  Sabiendo 
que  el  principal  inconveniente  consiste  en  que  la  parafina  se  solidifica 
en  la  aguja,el  Dr.Botheyllena  la  jeringa  en  sus  3,4  6 en  sus  4/5  de  pa- 
rafina solida,  fusible  a 52  grados,y  el  1/4  6 1/5  restante  con  vaselina  li- 
quida,  la  que  no  puede  tener  inconveniente  alguno,  y no  puede  pro- 
ducir  escaras  bn  los  tejidos. 

El  Dr.  COMPAIRED  (Madrid).  Dans  les  27  cas  oil  j’ai  essaye  ce 
precede,  j’ai  vu  les  bons  resultats  obtenus  par  M.  Moure. 

Mr.  MOURE  (Bordeaux).  Dans  l«s  cas  oil  la  muqueuse  des  atrophi- 
ques  est  trop  ramollie  pour  pouvoir  etre  soulevee  par  la  paraffine,  il 
est  bon  de  faire  pendant  quelques  mois  du  massage  de  la  pituitaire, 
de  maniere  a augmenter  sa  consistance,  et  sa  resistance. 


SEANCE  DU  25  AVRIL 


COMMUNICATIONS 

TRAITEMENT  DES  VEGETATIONS  ADENOIDES 
CHEZ  LES  NOURRISSONS 

par  Mr.  CUVILLIER  (Paris). 

Le  developpement  des  vegetations  adenoides  pendant  la  premiere 
annee  de  I’enfance  (forme  des  nourrissons)  revet  une  forme  clinique 
toute  speciale  que  les  travaux  de  differents  auteurs  ont,  a I’heure  ac- 
tuelle,  bien  mise  en  lumiere;  nous  meme  nous  sommes  efforce  d’y  con- 
tribuer  par  I’etude,  portant  sur  64  observations  personnelles,  que  nous 
avons  en  1897  communiquees  au  Congres  de  Moscou. 

A cet  age,  I’obstruction  de  la  respiration  nasale,  caracteristique  de 
I’hypertrophie  de  I’amigdale  pharyngee,  entraine  des  troubles  de  I’ali- 
mentation  d’une  gravite  partjculiere.  Ainsi  done  I’insuffisance  d’une 
alimentation  devenue  defectueuse  d’une  part;  I’anoxhemie  chronique 
resultant  d’une  respiration  vicieuse  d’autre  part,  amenent  rapidement 
le  deperissement  de  I’enfant  et  realisent  par  cette  cause  la  cachexie 
adenoidienne. 

Les  accidents  auriculaires  n’ont  pas  une  moindre  importance,  qu’il 
s’agisse  de  suppuration  aigue  avec  leurs  complications  cerebrales  tou- 
jours  possibles  et  plus  redoutables  a cet  age  qu’a  tout  autre,  ou  bien 
la  diminution  simple  de  I’audition.  II  est  en  effet  certain  que  de  nom- 
breux  cas  de  surdi-mutite  sont  dus  a des  vegetations  adenoides  me- 
connues. 

De  I’ensemble  des  symptbmes  que  nous  venous  d’esquisser  on  doit 
conclure  que  le  pronostic  de  I’affection  est  grave  si  elle  n'est  pas  diag- 
nostiquee  et  convenablement  traitee.  C’est  sur  cette  question  du  traite- 
ment  que  nous  voulons  plus  specialement  insister. 

Le  traitement  des  vegetations  adenoides  chez  les  nourrissons  pent 
etre  medical  ou  chirurgical. 

Dans  les  cas  benins,  on  pourra  essayer  d’adord  du  traitement  me- 
dical: on  ne  combattra  ainsi,  il  est  vrai,  que  le  catarrhe  naso-pharyn- 
gien  et  on  palliera  simplement  les  accidents . De  preference  aux  pom- 
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raades  et  aux  insufflations  de  poudres  qui  ne  penetrent  pas  jusqu’a 
Tarriere-cavite  des  fosses  nasales,  nous  avons  adopte  les  dihitions  hui- 
leuses;  et,  I’huile  mentholee  a la  dose  active  etant  toujours  un  pen  pi- 
quante,  nous  nous  servons  d’huile  r6sorcinee  (l°'o  V25  dans  de  I’huile 
d’olive  sterilisee).  De  2 a 4 fois  par  jour,  avec  une  seringue  appropriee, 
on  instillera  dans  cliaque  narine  un  V2  c.  c.  de  cette  huile.  L’enfant  sera 
naturellement  maintenu  pendant  quelques  minutes  couche  sur  le  dos, 
afin  que  la  penetration  se  fasse  aussi  completement  que  possible. 

Pour  debarasser  le  pharynx  des  mucosites  qui  I’encombrent  on 
fera  avec  douceur  et  prudence,  de  fagon  a eviter  tout  spasme  secon- 
daire  du  cote  du  larynx,  des  badigeonnages  avec  de  la  glycerine  bo_ 
ratee  (1/10)  ou  iodee  faible  (l°/o). 

Mais  si  les  accidents  persistent,  et  d’emblee  si  on  se  trouve  en  pre- 
sence d’une  indication  formelle,  telle  que  la  gene  marquee  de  I’alimen- 
tation  ou  des  accidents  auriculaires,  on  doit  sans  hesiter,  recourir  au 
traitement  chirurgical,  c’est  a dire  a I’ablation  des  vegetations. 

II  faut  bien  savoir  que  I’operation  est  facile  et  meme,  nous  en  avons 
pour  preuves  les  nombreux  cas  que  nous  avons  operes  tant  a notre 
service  de  I’hopital  des  Enfants  malades  que  dans  notre  pratique  pri- 
vee,  de  moindres  consequences  a cet  age  qu’a  tout  autre.  On  pent  ope- 
rer  des  les  premieres  semaines,  nous  I’avons  fait  avec  un  plein  succes 
chez  des  enfants  de  moins  de  2 mois,  les  tout  jeunes  enfants  etant  tres 
faciles  a manier  et  a peu  pras  inconscients,  I’operation  devant  etre 
menee  tres  rapidement,  I’anesthesie  est  inutile.  Elle  serait  meme  dan- 
gereuse  a employer;  car,  en  supprimant  le  reflexe  larynge,  on  risque 
que  le  sang,  en  tombant  au  cours  de  I’operation  dans  les  voies  respi- 
ratotres  inferieures,  ne  provoque  des  phenomenes  d’asph)’^xie. 

L’instrument  de  choix  est  ici  sans  conteste  la  pince.  Elle  doit  etre 
d’lm  modele  special,  s’adaptant  aux  caracteres  de  la  region  que  I’on 
opere.  La  portion  coudee  sera  tres  courte;  presque  uniquement  formee 
par  les  cuilleres  et  a angle  droit  avec  le  reste  de  I’instrument. 

La  curette,  difficile  a manier  dans  une  region  aussi  etroite,  expose- 
rait  a la  chute  de  parcelles  de  vegetations  dans  le  larynx. 

Chez  les  noimrissons,  la  regie  de  conduite  ne  sera  pas  comme  chez 
les  enfants  plus  Sges,  de  terminer  ^operation  en  ime  seule  seance.  On 
ne  donnera  qu’im  ou  deux  coups  de  pince  et  on  s’arretera.  On  evitera 
ainsi  toute  hemorrhagie  serieuse.  Nous  n’en  avons  pour  notre  part  ob- 
serve jusqu’ici  aucun  cas.  De  plus  le  traumatisme  est  par  cette  ma- 
niere  de  faire,  trop  peu  important  pour  retentir  d’une  fagon  facheuse 
sur  I’organisme. 

Pendant  I’operation,  I’enfant  prealablement  et  soigneusement  em- 
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maillote  est  maintenu  droit  et  immobile,  en  face  de  I’operateur,  entre 
les  genous  el  les  bras  d’un  aide, 

Des  que  la  prise  de  vegetations  est  faite,  il  doit  §tre  couche  sur  le 
ventre,  la  tete  penchee  en  bas  et  en  avant  de  fagon  que  le  sang  s’ecoule 
par  les  narines.  L’hemorrhagie  cesse  d’ailleurs  tres  rapidement  au 
bout  de  peu  d’instants. 

Les  suites  immediates  de  I’operation  sont  des  plus  benignes.  L’en- 
fant  est  maintenu  quelques  jours  a la  chambre  de  maniere  a eviter 
tout  refroidissement.  L’entree  des  narines  sera  enduite  de  vaseline 
sterilisee.  L'antisepsie  de  la  plaie  operatoire  sera  realisee  par  des  in- 
filtrations d’huile  resorcinnee.  Si  les  cavites  nasales  s’encombraient 
de  secretions,  on  pourra  faire,  en  usant  de  toutes  les  precautions  ne- 
cessaires,  2 ou  3 fois  par  jour,  des  lavages  avec  de  I’eau  sterilisee  sa- 
lee  tiede  ou  boriquee  tiede. 

Si  une  premiere  intervention  ne  suffit  pas  a debarasser  le  rhino- 
pharinx  et  si  les  symptbmes,  bien  qu’att&ues,  persistent,  on  la  com- 
plete dans  une  ou  plusieurs  seances,  selon  les  cas,  a quelques  jours  ou 
quelques  semaines  d’intervalle. 

Par  cette  methode  operatoire  ainsi  conduite,  le  pharinx  nasal  est 
completement  degage  et  les  vegetations  adenoides,  radicalement  en- 
levees,  ne  recidivent  pas.  Les  recidives  signalees  ne  sont  que  des  ope- 
rations incompletes. 

Les  resultats  du  traitement  chirurgical  des  vegetations  adenoides 
chez  les  nourrissons  sont  excellents;  d’apres  ce  que.  nous  avons  ob- 
serve, il  nous  est  permis  de  dire  que  bien  suuvent  il  a sauve  la  vie  de 
I’enfant. 

Les  accidents  auriculaires  disparaissent,  la  respiration  nasale  se 
retablit,  Talimentation  devient  reguliere  et  la  croissance  reprend  son 
cours  normale. 

Discussion. 

El  Dr.  COMPAIRED  (Madrid).  Dice  que  es  al  Doctor  Mar  age  a 
quien  se  debe  el  haber  empleado  como  tratamiento  medico  de  las 
vegetaciones  adeinoides  la  disolucion  acuosa  de  resorcina  al  100  por 
100  hace  ya  muchos  anos;  que  conceptua  este,  como  cualquier  |otro 
tratamiento  medico,  perfectamente  ineficaz;  y que  solo  emplea  el 
quirurgico  utilizando  las  diferentes  cucharillas  y pinzas,  segun  los 
casos,  no  habiendo  tenido  nunca  accidentes  que  lamentar,  excepcion 
de  unos  pocos  casos  ocurridos  en  la  clmica  del  Refugio  en  enfer- 
mos  poco  cuidadosos  del  aseo  recomendado,  en  los  que  sobrevino  li- 
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gera  infeccion  en  forma  de  catarro  de  la  mucosa  de  la  trompa  y del 
oido,  6 de  las  fosas  nasales. 

Termina  consignando  que  usa  pocas  veces  de  la  anestesia  general 
para  estas  operaciones,y  en  tal  caso  se  vale  de  la  etilizacion.  Tampoco 
es  partidario  de  la  cocainizacion  ni  de  la  adrenalizaciou  del  cavum. 

El  Dr.  URUNUELA  (Madrid).  Yo  creo  que  el  tratamiento  de  las 
vegetaciones  adenoides  esta  resuelto  ha  mucho  tiempo  por  todos  los 
especialistas  que  se  han  ocupado  de  este  asunto;  desde  luego  nos- 
otros  desechamos  el  tratamiento  medico,  y unicamente  creemos  racio- 
nal  el  tratamiento  quirurgico  en  los  ninos,  aunque  estos  tengan  poca 
edad.  Nosotros  operamos  siempre  sin  anestesia,  combinando  unas  ve- 
ces la  pinza  y el  cuchillo,  segun  los  casos,  y generalmente  tan  solo 
con  el  cuchillo,  sin  haber  tenido  que  lamentar  accidente  alguno. 

Mr.  MOURE  (Bordeaux).  Nous  sommes  tous  d’accord  pour  admet- 
tre  qu’il  faut  operer  les  vegetations  des  nourrissons  lorsque  le  diag- 
nostic est  etabli. 

Je  ne  comprends  pas  que  Ton  revienne  a la  pince  alors  que  la  cu- 
rette permet  de  ramener  les  vegetations  et  de  faire  un  nettoyage  aussi 
complet  que  possible  a cet  &ge.  II  faut  bien  savoir  en  effet  que  I’opera- 
tion  complete  n'est  pas  realisable  chez  le  nourrisson,  et  que  les  fol- 
licules  laisses  dans  le  naso-pharinx  peuvent  s’hypertrophier  a nou- 
veau pendant  la  periode  infantile  (de  4 a 8 ans)  sous  des  influences  ba- 
nales  au  nombre  desquelles  les  fievres  eruptives  occupent  la  pre- 
miere place.  II  nous  est  en  effet  imposible  de  nous  rendre  compte  par 
le  toucher  de  I’etat  du  cavum  pharyngien. 

Enfin  je  crois  les  instillations  d’huile  resorcinee  ou  de  vaseline  co- 
cainee  inutiles  et  meme  dangereuses  pour  les  voies  digestives  des 
noimrissons. 

El  Dr.  CISNEROS  (Madrid).  Considero  ineficaz  el  tratamiento  me- 
dico. He  empleado  la  glicerina  resorcinada  sin  resultado.  He  operado 
como  el  Dr.  Cuvillier  muchos  ninos  antes  de  los  dos  anos.  Encuentro 
preferible  la  cucharilla  a las  pinzas. 

Coloco  al  nino  en  la  posicion  clasica,  y despues  del  legrado  lo  incli- 
ne hacia  adelante,  y nunca  he  tenido  complicaciones. 

En  los  pequenos,  la  anestesia  no  es  necesaria,  pero  si  lo  fuera,  no 
hay  peligro  alguno;  el  bromuro  de  etilo  se  ha  administrado  a los  ni- 
nes rebeldes  en  la  clinica  sin  haber  ocurrido  alguno. 
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Mr.  SEGURA  (Buenos  Aires):  En  los  ninos  menores  de  dos  anos 
creo  inutil  la  anestesia.  La  operacion  debe  ser  el  unico  tratamiento 
que  se  hara  en  una  sola  sesion,  pues  operar  en  diferentes  tiempos,  no 
tiene  sino  inconvenientes. 

Como  instrumentos  no  tenemos  necesidad  de  ninguno  especial,  se 
emplearan  los  comunes,  de  tamano  apropiado. 

M.  CASTEX  (Paris):  Pour  ma  part  j’opere  les  nouveaux-nes  sans 
le  bromure  d’ethyle  pour  eviter  I’asphyxie;  chez  eux,  j’emploie  la 
pince  au  lieu  de  la  curette  parce  qu’elle  agit  plus  rapidement,  et  j’o- 
pere en  une  seule  seance.  Malgre  une  intervention  faite  complemen- 
tairement  avec  la  curette,  on  pent  avoir  une  recidive  quelques  annees 
apres,  mais  c’est  tout  a fait  exceptionnel. 

M.  MIGNON  (Nice):  Attire  I’attention  sur  la  conduite  a tenir  dans 
les  cas  d’otite  moyenne  aigue  chez  les  jeunes  enfants;  doit-on  d’abord 
calmer  les  symptomes  aigus  de  I’otite,  ou  doit-on  traiter  inmediate- 
ment  la  cause  premiere,  c’est  a dire  les  vegetations?  Les  opinions  sont 
partagees  a ce  sujet. 

El  Dr.  PORTELA  (Cadiz):  El  diagnostico  de  las  vegetaciones  ade- 
noideas  es  sumamente  dificil  en  las  primeras  semanas  de  la  vida  por 
la  imposibilidad  de  hacer  el  tacto  faringeo  y la  rinoscopia  posterior; 
siendo  muy  facil  la  confusion  con  el  coriza  hipertrofico  que  tiene  los 
mismos  sintomas  funcionales. 

M.  CUVILLIER  (Paris),  repond  qu’il  a bien  dit  dans  sa  communi- 
cation que  le  traitement  medical  est  purement  palliatif  et  d’attente 
et  que  le  seul  traitement  radical,  a son  avis,  une  fois  le  diagnostic 
etabli,  est  I’intervention  chirurgicale;  les  huiles  sterilisees  ne  lui  ont 
jamais  donne  d’accidents  gastro-intestinaux  serieux  d’ailleurs,  et  reali- 
sent  I’antisepsie  de  la  region.  II  prefere  la  pince  comme  s’adaptant 
mieux  au  cavum  pharynge  du  nourrisson  et  permettant  d’ailleurs  de 
faire  en  meme  temps  le  traitement  et  le  diagnostic,  s’il  n'est  que  soup- 
Qonne  par  les  fragments  de  vegetations  qu’elle  ramene. 

En  adoptant  le  traitement  par  seances  successives,  il  evite  tout 
choc  operatoire  serieux.  II  tient  I’enfant  en  surveillance,  jusqu’  au 
moment  oii  I’isthme  du  gosier  et  le  pharinx  nasal,  suffisamment  elar- 
gis,  permettent  I’introduction  de  I’index  et  le  toucher  naso-pharyn- 
gien.  Get  examen  est  d’ailleurs  possible  des  I’age  de  4 ou  5 mois.  II 
s’assure  ainsi  que  les  vegetations  adenoides  ont  ete  radicalement  en- 
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levees.  Tout  fragment  oublie  pent  repulluler,  mais  c’est  une  fausse 
recidive. 

Les  cas  d’hemophilie  ne  doivent  pas  etre  consideres  comme  une 
complication  hemorragique,  mais  inherente  a I’operation  elle-meme. 

II  est  d’avis  de  calmer  les  complications  auriculaires  aigues  avant 
d’operer. 


EMPLDI  DU  DIAPASON  DANS  L’EXPLORATION  DES  CAVITES 
OSSEUSES  DE  LA  FACE 

par  Mr.  MAURICE  MIGISTON  (Nice). 

Jusqu’ici  le  diapason  n’a  guere  ete  employe,  je  crois,  que  pour  Te- 
xamen  de  I’oreille;  les  indications  que  Ton  cherche  sont  alors  exclusi- 
vement  subjectives  et  doivent  etre  demandees  au  malade,  excepte  dans 
les  cas  de  I’auscultation  transauriculaire.  i 

Me  basant  sur  un  phenomene  d’acoustique  tres  connu,  je  pense  que 
le  diapason  pent  aussi  servir  a Texploration  d’autres  organes  que 
Toreille. 

Nous  savons  que  le  son  de  cet  instrument  est  considerablement  mo- 
difie  selon  qu’il  vibre  isole  de  tout  contact  ou  qu’il  est  appuye  sur  une 
base  plus  ou  moins  sonore.  Suivant  la  nature  du  point  d'appui,  le  son 
est  plus  ou  moins  amplifie  et  change  de  tonalite  en  meme  temps  que 
d’intensite. 

Le  son  est  beaucoup  plus  fort  si  le  diapason  vibre  sur  une  planche, 
surtout  si  on  le  place  sur  une  caisse  de  resonnance  ou  d’harmonie 
pouvant  vibrer,  grace  a ses  dimensions,  au  ton  du  diapason. 

Les  differentes  parties  du  corps,  ne  remplissant  pas  a ce  point  de 
vue  les  memes  conditions,  le  diapason  est  modifie.  Deux  moyens 
s’offrent  a nous  pour  utiliser  ce  phenomene:  Tun  consistant  a le  per- 
cevoir  nous  meme  avec  le  plus  de  nettete  possible,  I’autre  a demander 
au  malade  les  differentes  sensations  qu’il  peut  eprouver.  En  un  mot, 
nous  cherchons  a obtenir  avec  Toreille  des  resultats  analogues  a ceux 
que  foumit  Toeil  dans  la  diaphanoscopie.  Apres  avoir  imagine,  il  y a 
pres  d’lm  an,  ce  mode  d’exploration  d’une  fagon  toute  theorique,  j’ai 
essaye  d’arriver  a des  resultats  faciles  a interpreter . Mes  premieres 
experiences  ont  ete  faites  sm*  des  corps  inertes  de  differentes  natures, 
en  comparant  le  son  d’un  diapason  a celui  de  la  percussion. 
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II  presente  une  tonalite  qui  depend  du  nombre  de  ses  vibrations 
par  seconde  et  par  consequent  de  sa  construction  (longueur,  epaisseur 
des  branches),  I’intensite  depend  de  I’amplitude  des  vibrations;  la  re- 
sonnance  varie  selon  le  point  d’appui  (nature  et  volume  de  la  subtan- 
ce,  rapports  avec  les  milieux  qui  I’environnent).  Ces  differentes  condi- 
tions peuvent  se  combiner  de  plusieurs  fa^ons  et  meme  se  compenser, 
mais  nous  ne  voulons  pas  insister  davantage  sur  ce  point,  qui  nous 
entrainerait  trop  loin  dans  le  domaine  de  la  physique  . 

Apres  avoir  employe  plusieurs  sortes  de  diapason,  j’ai  constate  la 
necessite  de  se  servir  d’un  assez  gros  modele  muni  de  curseurs,  les 
masses  vibrantes  permettant  de  produire  plus  facilement  un  son  pur; 
sinon  le  son  est  plus  aigu  et  les  harmoniques  genent  I’interpretation. 
Le  diapason  que  j’ai  definitivement  adopte  est  celui  qui  est  utilise  le 
plus  generalement  pour  I’exploration  de  I’oreille. 

En  plagant  les  masses  a I’extremite  des  branches,  on  obtient  le  son 
fondamental  le  plus  intense  qui  nous  a semble  remplir  les  meilleures 
conditions  d’ exploration.  Pour  le  faire  vibrer,  il  existe  plusieurs 
moyens:  quand  nous  voulons  obtenir  sensiblement  la  meme  intensite 
plusieurs  fois  de  suite,  nous  plaQons  la  main  a une  distance  determi- 
nee  d’une  table  sur  laquelle  est  place  un  bloc  de  bois  reconvert  de 
peau  et  nous  laissons  simplement  tomber  le  diapason  par  son  propre 
poids  en  le  relevant  rapidement,  des  que  I ’une  des  branches  a frappe, 
pendant  que  la  main  sert  d’axe.  II  pourrait  etre  interessant,  pour  ob- 
tenir I’egalite  et  la  continuite  du  son,  d’employer  un  electro-diapason, 
mais  en  dehors  des  complications  qu’entrainerait  celui-ci,  il  empeche- 
rait  d’apprecier  la  duree  plus  ou  moins  longue  du  son,  suivant  le  point 
d’appui.  Le  son  etant  obtenu,  il  faut  le  percevoir  dans  des  conditions 
qui  permettent  facilement  d’en  apprecier  les  qualites.  L’intensite  va- 
rie tenement  suivant  la  distance  de  I’oreille  a I’instrument  que,  sans 
I’emploie  d’un  appareil  de  transmission,  les  resultats  sont  beaucoup 
trop  difficiles  a interpreter;  on  risque  du  reste  d’etre  trompe  en  eloig- 
nant  plus  ou  moins  I’oreille  du  diapason,  dont  les  ondes  se  communi- 
quent  a une  quantite  d’air  de  plus  en  plus  grande  a mesure  qu’elles  s’e- 
loignent. 

J’ai  d’abord  cherche  a reunir  I’instrument  a mon  oreille  au  moyen 
d’un  fil  metallique  souple,  fixe  d’une  part  a la  tige  et  d’autre  part  a un 
speculum  a oreille,  maintenu  dans  le  conduit  auditif;  les  resultats  que 
j’ai  obtenus,  tout  en  etant  plus  nets,  ne  m’ont  pas  satisfait,  mSme  en 
munissant  la  tige  de  I’instrument  d’une  petite  plaque  metallique,  afin 
d’augmenter  le  contact  avec  le  point  d’appui.  Voulant  ajouter  au 
diapason  une  petie  caisse  de  resonnance  qui  puisse  §tre  reunie  a I’o- 
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reille,  j’ai  voulu  avant  de  faire  construire  un  appareil  special,  essayer 
les  resultats  que  pourrait  donnerremploi  combine  d’unphonendoscope 
et  d’un  diapason.  J’ai  eu  le  plaisir  de  constater  que  I’excellent  petit  ap- 
pareil de  Bazzi  et  Bianchi  remplissait  tout  a fait  les  conditions  que 
je  cherchais  pour  apprecier  les  modifications  de  sons  du  diapason,  sui- 
vant  la  nature  de  son  point  d’appui.  II  permet  en  effet  d’intercaler 
entre  notre  oreille  et  le  diapason  une  caisse  de  resonnance,  disposition 
necessaire  pour  I’observation  objective.  Quant  aux  indications  sub- 
jectives  elles  sont  pergues  directement  par  la  transmission  des  tissus, 
sans  que  le  phonendoscope  soit  necessaire;  il  pent  meme  par  la  sono- 
rite  qu’il  produit,  rendre  plus  complexes  les  sensations  du  malade. 

Technique.  Pour  ecouter  soi-meme  le  son,  on  commence  par  se  pla- 
cer dans  les  deux  oreilles  les  tubes  du  phonendoscope,  puis,  tenant 
d’une  main  cet  appareil  et  de  I’autre  le  diapason  vibrant,  on  applique 
les  tiges  des  deux  instruments  I’une  pres  de  I’autre  au  niveau  de  I’en- 
droit  a explorer  sans  que  les  deux  appareils  se  touchent  a aucun  point, 
chose  tres  importante;  rapidement  on  transporte  les  deux  tiges  sur 
Pautre  endroit  avec  lequel  on  veut  faire  la  comparaison  et  I’on  appre- 
cie  la  difference  de  son,  en  recommengant  plusieurs  fois  I’epreuve.  On 
a eu  soin  de  demander  au  malade  d'observer  lui-meme  ses  sensations 
auditives  par  transmission,  mais  on  lui  permet  ensuite  de  les  preciser 
en  appliquant  le  diapason  seul,  vibrant  dans  une  intensite  convenable; 
on  demande  alors  si  cette  intensite  est  la  mSme  dans  les  differents 
points  explores,  ou  si  le  son  se  prolonge  plus  longtemps  a un  endroit 
qu’a  un  autre. 

En  appliquant  ainsi  I’exploration  par  le  diapason,  nous  arrivons 
experimentalement  aux  resultats  que  les  lois  de  la  physique  peuvent 
faire  prevoir.  D’une  fagon  generate,  ce  mode  d’examen  semble  destine 
a un  certain  nombre  d’organes;  je  I’ai  d’abord  utilise  a I’exploration 
de  la  tete,  souvent  difficile,  et  particulierement  a celle  des  sinus  de  la 
face.  Ce  sont  ces  premiers  resultats  que  je  desire  vous  presenter. 

Tout  d^abord  on  constate,  chose  tres  naturelle,  que  les  points  syme- 
’ triques,  presentant  anatomiquement  les  memes  conditions , donnent  une 
resonnance  identique  lorsqu’ils  servent  d’appui  au  diapason.  Que  les 
phenomenes  soient  per^us  par  nous  ou  par  le  malade,  ih  sont  com- 
parables a condition  que  I’audition  des  deux  cotes  soit  normale  ou 
egale.  Ce  precede  semble  particulierement  avantageuxpour  des  regions 
tres  limitees  et  difficiles  a percuter,  ce  qui  est  le  cas  des  sinus  de  la 
face.  Pour  juger  des  modifications  dues  a un  etat  pathologique,  il  faut 
d’abord  constater  les  differences  qui  se  manifestent  normalement entre 
les  regions  voisines.  De  meme  que  pour  les  autres  methodes  d’inves- 
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tigation,  cette  recherche  sera  suivie  des  constatations  inherentes 
aux  divers  etats  pathologiques.  II  est  inutile  d’insister  sur  I’importan- 
ce  qu’il  y a,  a ce  que  I’audition  du  medecin  et  cede  du  malade  soient 
normales  ou  au  moins  egales  des  deux  oreilles.  De  plus,  comme  il 
s'agit  d’explorer  des  points  symetriques  I’un  apres  I’autre  et  que  le 
son  du  diapason  diminue  graduellement,  il  faut  changer  tres  vite  ces 
points  d’appui  et  refaire  plusieurs  fois  les  observations  en  commen- 
^ant  alternativement  par  Tun  ou  I'autre  des  deux  cotes  et  en  appli- 
quant  exactement  et  d’une  fagon  tres  intime  le  diapason  sur  les  deux 
points  comparables. 

On  constate  ainsi  que  les  deux  sinus  maxillaires  sont  tres  sonores, 
tandis  que  la  paroi  cranienne  I’est  tres  peu;  les  sinus  frontaux  pre- 
sentent  un  son  intermediaire,  qui  est  lui-meme  affaibli  lorsque  les 
tiges  s’appuient  au  niveau  de  leur  cloison  de  separation.  La  sonorite 
des  sinus  est  d’autant  plus  grande  qu’ils  sont  plus  developpes;  c’est 
ce  que  j’ai  constate  particulierement  en  observant  des  enfants  dont 
Page  variait  entre  3 et  15  ans;  je  me  servais  de  la  paroi  cranienne 
comme  terme  de  comparaison. 

Pour  explorer  un  endroit  bien  determine,  il  me  semble  preferable 
de  placer  le  plus  exactement  possible  la  tige  du  diapason  plutbt  que 
celle  du  phonendoscope.  Les  differences  de  son  peuvent  etre  ainsi 
beaucoup  plus  appreciees  que  par  le  simple  frottement  des  sm’faces 
voisines  de  la  tige  du  phonendoscope.  Au  point  de  vue  acoustique,  les 
contrastes  sont  aussi  grands,  en  general,  que  ceux  indiques  par  la 
diaphanoscopie;  j’ai  meme  quelquefois  trouve  des  differences  de  son 
alors  que  I’eclairage  semblait  egal,  mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  pas 
faire  vibrer  le  diapason  trop  fort  et  de  rechercher  le  moment  auquel 
il  n’est  plus  entendu  aux  deux  points  qne  Ton  compare. 

On  doit  completer  I’exploration  objective  par  les  indications  que 
peut  foiH’nir  le  sujet:  la  ce  n’est  plus  la  resonnance  anterieure  qui  en- 
tre en  jeu,  c’est  la  transmission  interieure  des  ondes  sonores;  tan- 
dis que  la  premiere  varie  dans  une  proportion  inverse  de  la  densite 
des  tissus,  la  seconde  est  en  raison  directe  de  cette  densite.  Le  diapa-  ' 
son  est  alors  applique  seul  sur  les  regions  pour  que  la  resonnance  pro- 
duite  par  le  phonendoscope  ne  soit  pas  une  cause  d’erreur;  le  sujet  ob- 
serve que  le  son  est  transmis  plus  fortement  au  niveau  des  os  denses 
qu’au  niveau  des  os  creux.  Le  diapason  est  entendu  peu  intense  au  ni- 
veau des  sinus  maxillaires,  un  peu  plus  au  niveau  des  sinus  frontaux, 
et  surtout  au  niveau  de  la  ligne  correspondant  a leur  cloison;  il  est 
encore  plus  neltement  perQu  au  moment  oil  la  tige  etant  progressive- 
ment  deplacee,  s’appuie  sur  la  paroi  epaisse  de  I'os  frontal. 
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D’apres  cette  constatation,  on  comprend  que  les  sinus  a parois 
epaissies  contenant  du  pus,  transmettent  plus  fortement  le  son.  Pour 
cette  appreciation  le  sujet  doit  avoir  non  seulement  une  audition  nor- 
male,  mais  encore  une  sensibilite  non  alteree  et  une  intelligence  suffi  - 
sante  pour  interpreter  scs  sensations.  Cette  methode,  comme  toutes 
les  autres,  presente  done  ses  difficultes;  de  meme  que  I’examen  dia- 
phanoscopique  est  moins  net  quand  le  visage  est  tres  gras  et  la  ponc- 
tion  exploratriee  plus  delicate  si  le  nez  est  tres  etroit. 

La  phonendoscopie  par  le  diapason  n’exige  pas  les  memes  condi- 
tions, et,  pourtant  s’applique  a tons  les  sujets,  elle  donne  toujours 
d’utiles  indications . 

J’ai  ete  amene  aux  resultats  que  je  viens  de  faire  connaitre  par 
I’examen  d’un  assez  grand  nombre  de  sujets  sains  ou  malades,  sur  les- 
quels  j’ai  experimente  depuis  pres  d’un  an  ce  mode  d’exploration.  Je 
citerai  seulement  quelques  observations  typiques,  dont  les  autres  ne 
seraient  guere  qu’une  repetition;  la  premiere  seule,  detaillee,  les  sui- 
vantes  seront  resumees. 

OBSERVATIONS 

I. — Mile  J.  33  ans.  Sinusite  maxillaire  droite  depuis  dix  ans  avec 
phenomenes  douloureux  intermittents,  ecoulement  purulent  du  cote 
correspondent = Audition  normale. 

Biaphanoscopie. — Opacite  complete  a droite,  pas  de  sensation  lu- 
mineuse  de  ce  cdte. 

Diapason  (epreuve  subjective). — Entendu  beaucoup  plus  fort  a 
droite,  comme  s’il  etait  pres  de  I’oreille  correspondante;  de  I’autre  il 
est  entendu,  mais  comme  s’il  etait  loin.  II  est  pergu  plus  longtemps  a 
droite  qu’a  gauche.  La  transmission  est  done  augmentee  au  niveau  du 
sinus  droit. 

Diapason  avee  phonendoscope  (epreuve  objective). — J’entends  ledia- 
pason  moins  fort  du  cote  droit,  surtout  si  je  fais  la  comparaison  au 
moment  ou  I’intensite  n’est  pas  tres  grande;  je  pergois  moins  long- 
temps  les  vibrations  du  c6te  droit.  La  resonnance  est  done  attenuee 
an  niveau  du  sinus  droit  et  donne  un  resultat  diametral ement  oppose 
a celui  qui  est  du  a la  transmission. 

Ponction  exploratriee  (au  niveau  du  meat  inferieur). — Resultat  po- 
sitif,  une  grande  quantite  de  pus  etant  entrainee  par  le  lavage  _du 
sinus. 

La  malade  ne  voulant  pas  subir  plusieurs  ponctions  et  tenant  abso- 
lument  a ce  que  I’intervention  soit  aussi  anodine  que  possible,  je  ne 
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puis  la  decider  a supporter  autre  chose  que  la  ti’epanation  d’une  al- 
veole deja  vide,  que  je  pratique  plusieurs  jours  apres.  Au  bout  de 
quelque  temps,  je  fais  un  nouvel  examen  du  sinus  malade  vide,  preala- 
blement  lave,  puis  du  sinus  rempli  d’eau  au  moyen  d’une  seringue 
s’adaptant  a I’ouverture  alveolaire. 

A.  Examen  du  sinus  vide: 

Diaphanoscopie. — Eclairage  sensiblement  le  meme  des  deux  cbtes,. 
lumiere  un  peu  moins  pergue  a droite. 

Diapason  (epreuve  subjective). — Le  son  n’est  pas  sensiblement  dif- 
ferent des  deux  cotes,  mais  il  se  prolonge  encore  un  peu  plus  du  cote 
du  sinus  droit;  le  resultat  est  constant  a condition  de  bien  placer  le 
diapason  exactement  aux  deux  points  correspondants  des  denx  sinus. 
La  transmission  est  done  encore  un  peu  plus  forte  du  cote  droit 
malade. 

Diapason  avec  phonendoscope  (epreuves  objectives). — J’entends  le 
diapason  un  peu  plus  fort  et  plus  longtemps  du  cote  gauche  sain;  il 
y a done  encore,  malgre  la  sortie  du  pus,  une  certaine  difference  peu 
indiquee  par  la  diaphanoscopie.  La  resonnance  est  un  peu  moins  forte 
du  cote  droit  malade. 

B.  Examen  du  sinus  plein  d’eau: 

Diaphanoscopie. — Eclairage  a peine  diminue  a droite,  sensation 
lumineuse  moins  grande  a droite,  mais  perdue  cependant. 

Diapason  (epreuves  subjectives). — Entendu  manifestement  plus 
fort  et  plus  lontemps  du  cote  droit  malade,  avec  une  difference  a peu 
pres  aussi  grande  que  lorsque  le  sinus  etait  plein  de  pus  avant  I’ope- 
ration;  transmission  plus  forte  a droite. 

Diapason  et  phonendoscope  (epreuve  objective).  — J’entends  plus 
fort  et  notablement  plus  longtemps  du  cote  gauche  sain  et  la  differen- 
ce est  plus  grande  qu’avant  I’injection  de  I’eau;  resonnance  moins  forte 
du  c6te  droit. 

La  transmission  interne  et  la  resonnance  donnent  done  toujours 
des  resnltats  inverses. 

II. — Mile.  G.  60  ans,  Sinusite  maxillaire  droite  depuis  20  ans  envi- 
ron avec  troubles  oculaires  depuis  un  an,  pus  abondant,  diminution  de 
transparence  tres  nette.  La  malade  n’ayant  pas  voulu  accepter  une  in- 
tervention qui  oblige  a I’endormir,  je  lui  ai  fait  il  y a un  an,  une  tre- 
panation alveolaire  qui  m’a  permis  de  constater  la  presence  de  pus  et 
de  fongosites  abondantes;  je  la  revois  cette  annee  et  malgre  I’impossi- 
bilite  ou  elle  est  de  guerir  ainsi,  elle  se  trouve  enchantee  de  ne  plus 
jamais  souffrir  et  de  garder  sa  canule;  je  me  contente  done  d’exami- 
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ner  I’etat  de  son  sinus,  apres  avoir  constate  que  I’audition  legeremeni, 
diminuee  est  egale  des  deux  cotes. 

A.  Examen  du  sinus  vide. 

Diaphanoscopie. — Pas  de  diminution  de  transparence  notable  a 
droite  malgre  I’epaisseur  des  fongosites  de  la  paroi. 

Diapason  (subj.)— Son  presque  egal  des  deux  cotes,  un  peu  plus 
fort  cependant  a droite. 

Diapason  et  phonendoscope  {pbp) — Resonance  diminuee  et  vibra- 
tions moins  prolongees  a droite. 

B.  Examen  du  sinus  plein  d’eau. 

Diaphanoscopie.— de  diminution  de  transparence  manifeste. 

Diapason  (subj.)— Son  plus  fort  et  entendu  plus  longtemps  a 
droite. 

Diapason  et  phonendoscope  {oh\.) — Resonance  tres  diminuee  et  son 
moins  longtemps  pergu  a droite;  la  presence  du  liquide  a augmente  les 
modifications  deja  produites  par  les  fongosites. 

III.  — Mr.  R.  40  ans.  Sinusite  maxillaire  gauche  avec  signes  ordi- 
naires,  audition  normale. 

Diapason  (subj.) — Son  plus  intense  et  prolonge  a gauche. 

Diapason  et  phonendoscope  (obj.) — Resonnance  moins  grande  et 
moins  longtemps  perQue  a gauche. 

IV.  — Mile,  de  X.  25  ans.  Sinusite  maxillaire  probablement  ancienne 
a gauche,  et  aigue  a droite.  Diminution  de  transparence  des  deux  cotes; 
lumiere  pergue  seulement  a droite. 

Audition  diminuee  a droite. 

Diapason  (subj). — Plus  fort  et  plus  longtemps  a droite;  il  en  est  de 
meme  s’il  est  place  sur  le  vertex. 

Diapason  et  phonendoscope  (obj.) — Tres  peu  de  resonnance  desdeux 
c6tes,  inferieure  a celle  des  sinus  frontaires. 

L’examen  subjectif  est  fausse  par  la  difference  d'audition,  mais 
I’examen  objectif  est  conforme  a la  diaphanoscopie. 

V.  — Mr.  B.  45  ans.  Sinusite  maxillaire  et  frontale  a droite  avec 
signes  ordinaires  (douleur,  pus,  diaphanoscopie). 

Audition  normale. 

Diapason  (subj.). — Son  plus  fort  du  cote  droit  malade  et  prolonge 
au  niveau  du  sinus  maxillaire  et  aussi  du  sinus  frontal. 

Diapason  et  phonendoscope  (obj.) — Moins  de  sonorite  au  niveau  du 
sinus  maxillaire  et  frontal  droits,  vibrations  moins  prolongees. 
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VI. — Mad.  L.  66  ans. — Sinusite  frontale  aigue  a gauche. 

Diapason. — Mieux  perQu  a gauche  par  la  malade. 

Diapason  et  diaphanoscope. — Son  un  peu  plus  faiblement  entenin 
par  moi  a gauche. 

Dans  ces  quelques  observations,  comine  dans  toutes  celles  que  j’ai 
pu  faire  sur  un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  sinusites  aigixes 
d’origine  grippale,  les  phenomenes  de  transmission  intense  sont  tou- 
jours  inverses  des  phenomenes  de  resonnance,  lorsque  Taudition  du 
malade  est  normale  et  ne  trouble  pas  les  epreuves.  II  semble  meme 
qu’il  y ait  dans  ce  moyen  d’exploration  des  nuances  tres  precises.  Je 
crois  par  consequent  qu’il  conviendrait  d’ajouter  les  indications  ainsi 
obtenues  aux  signes  de  probabilite  des  sinusites,  fournis  par  la  pre- 
sence de  pus  dans  les  meats  et  par  les  resultats  diaphanoscopiques. 
Quant  aux  signes  de  certitude  fournis  par  la  function  exploratrice,  il 
reste  la  ressource  ultimo,  beaucoup  plus  desagreable  pour  le  malade  et 
souvent  mal  acceptee  par  lui,  jusqu’a  ce  qu’il  y soit  oblige  par  des 
symptbmes  tres  penibles. 

L’interet  de  ce  mode  d’investigation  reside  aussi  dans  ce  fait  qu’il 
peut  s’appliquer  non  seulement  aux  sinus,  mais  a un  certain  nombre 
d’autres  organes.  Les  cellules  de  I’apophyse  masto'ide  que  certains  au 
teurs  conseillent  d’examiner  par  la  percussion  sont  beaucoup  mieux 
explorees  au  moyen  d'un  diapason  combine  avec  le  phonendoscope;  on 
peut  apprecier  leur  etendue  plus  ou  moins  grande  et  comparer  ainsi  la 
sonorite  des  deux  cotes . 

En  dehors  des  cavites  de  la  tete,  ce  precede  presente  d’autres  appli- 
cations; je  ne  m’etendrai  pas  sur  ce  sujet,  d’abord  parce  que  je  sorti- 
rais  du  cadre  oii  nous  nous  enfermons,  de  plus  parce  que  je  n’ai  fait 
que  commencer  mes  recherches  dans  ce  sens,  me  proposant  de  les 
completer  et  d’en  publier  plus  tard  les  resultats.  Je  desire  cependant 
indiquer  en  quelques  mots,  des  faits  qui  me  semblent  interessants  pai* 
I’appui  qu’ils  donnent  a ceux  deja  enonces.  A la  surface  du  thorax,  le 
sujet  perQoit  d’autant  mieux  le  diapason,  que  la  region  sous-jacente 
est  plus  dense;  un  sommet  infiltre  transmet  mieux  les  ondes  sonores 
qu’un  poumon  sain.  En  ecoutant  le  diapason  par  le  phonendoscope,  on 
constate  aucontraire  que  le  son  est  plus  clair  lorsque  la  percussion  est 
sonore  et  le  son  plus  attenue  dans  les  zones  de  matite  (tuberculose  pul- 
monaire,  pleuresie,  regions  cardiaque  et  hepatique).  Ce  fait  etait  du 
reste  facile  a prevoir,  et  il  est  generalement  tres  net. 

En  comparant  les  precedes  que  nous  venous  d’indiquer  aux  metho- 
des  ordinaires,  nous  arrivons  aux  conclusions  suivantes: 
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Tout  d’abord  la  phonendos copie  employee  seule  ne  fournit  pas  d’in- 
dications  au  sujet  et  ne  permet  pas  de  comparer  avec  exactitude  les 
bruits  de  frottements  plus  ou  moins  intenses  que  Ton  doit  produire 
autour  de  I’appareil;  ceux-ci  sont  beaucoup  moins  precis  et  ne  per- 
mettent  pas  d’appreciation  au  point  de  vue  de  la  duree  des  sons. 

La  diaphctnoscopie  donne  pour  les  sinus  des  indications  absolument 
comparables  a notre  methode;  I’eclairage  de  la  face  correspond  a la 
resonnance  du  diapason  et  varie  avec  elle,  tandis  que  la  perception  lu- 
mineuse  est  inverse  de  la  perception  auditive. 

La  percussion  varie  en  meme  temps  que  la  resonnance  du  diapason, 
mais  elle  n’est  pas  applicable  aux  sinus,  et  dans  les  autres  regions  elle 
est  souvent  plus  difficile  ii  apprecier. 

Quant  a la  radioscopie,  elle  ne  permet  pas  facilement  de  comparer 
les  sinus,  qui  doivent  alors  etre  confondus  sur  une  image  commune,  a 
moins  que  I’ont  ait  recours  a des  artifices  presentant  de  grands  incon- 
venients,  mais  dans  les  regions  oil  les  deux  methodes  peuvent  etre 
appliquees,  la  trasparence  radioscopique  augmente  avec  la  resonnan- 
ce du  diapason. 

La  methode  que  nous  presentons  peut  done  fort  bien  soutenir  la 
comparaison  avec  toutes  celles  deja  en  usage;  je  crois  que  e’est  un  ti- 
tre  suffisant  pour  qu’elle  merite  d’etre  employee,  sans  que  Ton  cher- 
che  a diminuer  en  rien  I’importance  des  autres  moyens  d’expl oration. 
J’espere  du  reste  que  les  resultats  que  j’ai  pu  deja  obtenir  pourront 
etre  perfectionnes  et  completes  par  ceux  qui  jugeront  interessant  de 
les  contrbler. 


Discussion. 

El  Dr.  BOTELLA  (Madrid):  Cree  que  el  medio  propuesto  por  el 
Dr.  Mignon  puede  considerarse  solamente  como  uno  mas  que  tendre- 
mos  presente  para  ayudar  el  diagno&tico,  pero  cuyo  valor,  siendo  de 
cantidad,  es  muy  relativo.  ' 

Nosotros  hemos  ensayado  el  diapason  percibido  por  el  mismo  en- 
fermo  y sus  resultados  han  sido  muy  variables. 

Yo  creo  que  los  linicos  medios  de  verdadero  valor  son  la  diafa- 
noscopia  y la  puncion,  siendo  esta  especialmente  la  unica  prueba  de 
certeza. 

M.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris):  Nous  devons,  remercier 
M,  Mignon  de  son  interessant  travail,  et  je  crois  que  cette  question 
demande  a etre  serieusement  etudiee. 
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Pour  ma  part  je  peut  vous  dire  que  depuis  quinze  ans  je  mets  a con- 
tribution les  vibrations  produites  par  le  diapason  place  sur  le  ster- 
num, dans  I’auscultation  pulmonaire.  Les  impressions  pergues  alors 
par  I’oreille  qui  ausculte  nous  donnent  des  renseignements  tres  utiles 
dans  les  pleuresies,  dans  les  indurations  pulmonaires,  dans  les  cavers 
nes  etc.  Dans  les  sinusites  de  la  face  j’ai  obtenu  de  tres  utiles  rensei- 
gnements, (avec  un  autre  modus  faciendi)  que  j’espere  publier  bientbt, 
car  ils  corroborent  les  resultats  obtenus  par  notre  cher  et  honorable 
confrere  de  Nice. 

M.  MIGNON  (Nice):  Dit  que  si  Ton  risque  d’etre  trompe  par  les 
sensations  du  malade,  on  ne  Test  pas  par  I’observation  combinee  per- 
sonnelle  avec  le  diapason  et  le  phonendoscope. 

Quant  a admettre  sans  reserves  les  resultats  de  la  diaphanoscopie, 
cela  semble  difficile,  car  nous  savons  tous  que  ces  resultats  ne  sont 
pas  toujours  exacts.  Dans  certains  cas,  il  a vu  par  la  methode  qu'il 
expose,  des  resultats  verifies  ensuite,  devant  lesquels  la  diaphanosco- 
pie obligeait  a etre  hesitants. 

La  ponction  est  evidemment  le  signe  de  certitude,  mais  on  doit  la 
faire  preceder  des  autres  moyens  d’examen. 

D’ailleurs  les  malades  qui  n^ont  pas  d'accidents  graves  ne  I’accep- 
tent  pas  toujours. 


NEURASTENIA  Y PSEUDOFOBIAS  DE  ORIGEN  INTRANASAL 

por  el  Dr.  CELESTINO  COMPAIRED  (Madrid). 

Solo  a titulo  de  nota  concisa  y breve,  presento  esta  comunicacion 
al  XIV  Congreso  internacioflial  de  Medicina,  en  su  Seccion  de  Rino-la- 
ringologia. 

La  circunstancia  de  haber  observado  varios  enfermos  que  siendo 
neurastenicos,  preocupados  6 semifobicos  tenian  lesiones  intranasales, 
las  cuales,  tratadas  por  mi,  al  desaparecer,  modificaban  y hasta  hacian 
desaparecer  los  trastornos  generales  de  indole  psiquica,  me  hicieron 
pensar  y estudiar  el  asunto  coa  el  detenimiento  que  merece,  movien- 
dome  a fljarlo  y a exponerlo  a vuestra  consideracion,  para  que,  dada 
su  gran  importancia  y transcendencia,  continueis,  y continuemos  pres- 
tandole  vuestra  atencion. 
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Ademas,  no  limito  mi  campo  de  observacion  al  individuo  neuras- 
tenico,  preocupado,  temeroso  y pseudofobico,  sino  que  lo  extiendo, 
por  una  parte,  al  loco  en  sus  distintas  formas  y fases,  y al  criminal — 
enfermo  social  como  el  anterior,  digno  asimismo  de  nuestros  estudios 
especiales— y por  otra  al  sujeto  sano,  a fin  de  poder  mejor  establecer 
comparaciones  y conclusiones  algun  tanto  mas  deflnitivas  en  lo  posi- 
ble  que  las  que  ahora  formula,  pues  tengo  necesidad  de  advertir  que, 
por  el  estado  delicado  de  mi  salud  y por  mis  muchas  ocupaciones  pro- 
fesionales,  no  he  podido  ultimar  mis  trabajos  de  reconocimiento,  ex- 
perimentacion  y estadistica . 

Por  ahora  me  veo  en  la  necesidad  de  suspenderlos  para  proseguir- 
los  mas  tarde,  y prometo  consigner  el  fruto  de  mi  labor  en  un  trabajo 
que  espero  poder  dar  a conocer,  por  intermedio  acaso  de  la  SocUte 
(VOlologie,  dd  Rhinologie  etde  Laryngologie,  de  Paris. 

Hago  extensivos  mis  estudios,  como  digo,  a los  criminates,  por 
cuanto  ^que  son  estos  desgraciados  sino  unos  predestinados  al  mal,  tal 
vez  tan  predestinados  como  muclios  locos  que  lo  estan  por  ser  hijos 
de  epilepticos,  de  alcoholicos,  etc.,  etc?  Los  recluidos  en  las  Casas  de 
correcion  y Penales,  como  los  otros  recluidos,  son  enfermos  sociales 
que  tienen  sus  estigmas  y alteraciones  anatomicas,  sus  estigmas  y tras- 
tornos  patologicos  heredados  y sus  estigmas  y anomalias  sociales  ad- 
quiridos  en  la  mala  educacion  y pernicioso  ejemplo,  en  el  vicio,  cos- 
tumbres  y habitos  no  corregidos  en  la  epoca  y en  la  forma  en  que 
pueden  evitarlos  6 corregirlos. 

Se  ha  estudiado  hasta  ahora  la  cabeza  del  loco,  del  neurastenico  y 
del  criminal,  en  sus  facies,  en  sus  manifestaciones  anatomicas  exte- 
riores,  en  el  cerebro...  pero,  ^porque  no  hace  extensivo  la  Antropolo- 
gia  criminal,  por  ejemplo,  su  estudio  a las  anomalias  intranasales,  ori- 
gen  de  tantisimos  reflejos  y de  tantisimos  trastornos  y alteraciones  de 
indole  clinica  diferente? 

He  reconocido  neurastenicos  en  diferentes  categories  y grados, 
desde  la  simple  preocupacion  y miedos  variados,  hasta  la  mas  clara 
y evidante  pseudofobia  en  sus  distintas  manifestaciones  estudiadas 
por  Gelineau;  individuos  que  acusaban  sensacion  subjetivamente 
falsa  de  molestias,  6 la  exageracion  de  otras  reales  y evidentes  por 
consecuencia  de  lesiones  intranasales  poco  importantes;  cases  en  los 
que  creian  no  poder  respirar  por  sus  fosas  nasales,  atribuyendolo  a 
tumores  alojados  en  el  interior  de  sus  narices,  no  teniendo  mas  que 
hipertrofias  ligeras  sin  espolones,  ni  desviaciones  del  tabique,  ni  as- 
piracion  de  las  alas  de  la  nariz,  ni  restos  de  antiguas  vegetaciones, 
ni  hipertrofia  de  la  amigdala  de  Luska,  ni  nada,  en  fin,  sino  la  men- 
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cionada  hipertrofia  en  zonas  que  denomino  de  electividad,  acompana- 
da  de  otras  zonas  de  hiperestesia,  preferentemente  del  cornete  y 
meato  medios,  que  desaparecian  por  complete  al  hacer  desaparecer 
la  lesion  local  intranasal. 

En  cambio  he  visto  otros  en  los  que  su  causa  intranasal,  se  referla 
Clara,  ostensible  j categoricamente  a enormes  desviaciones  del  tabi- 
que,  exagerados  espolones,  grandes  abultamientos  de  cornetes,  etc., 
etc.,  los  cuales,  al  desaparecer,  curaban  tambien  al  que  los  tenia  de 
su  neurastenia  6 de  su  pseudofobia. 

iQuien  no  recuerda  al'»un  ejemplo  de  preocupacion  constante, 
insomnios  pertinaces,  cefalalgias  semicontinuas  y neurastenia  mani- 
flesta,  cuya  sencillo  origen  era  uno  6 dos  tapones  ceruminosos  anti- 
guos,  enormes  y duros  que  comprimian  el  timpano  y la  caja,  y que 
al  extraerles  hacian  cesar  y desaparecer  aquellos  trastornos?  Por  mi 
parte  podria  referir  varies. 

^No  hay  reflejos  proximos  y a distancia,  de  origen  intranasal,  como 
los  hay  de  origen  auricular,  uterine,  etc.? 

^No  registra  la  literatura  rinologica  cases  numerosos  de  epilepsia, 
de  bocio  y de  asma,  de  origen  intranasal? 

(iNo  tratamos  a diario  enfermos  que  sufren  de  mialgias  intercos- 
tales, lumbares  y hasta  diafragmaticas,  por  insuficiencia  respiratoria 
nasal,  temporal  6 permanente? 

Todo  esto  es  evidente.  Como  comprobacion  de  algunos  hechos 
debo  anadir  que  he  tenido  enfermos  neurastenicos  y aun  pseudofobi- 
cos  que  siendo  fumadores,  alcoholicos  y otros  con  antecedentes  siflli- 
ticos,  les  he  suprimido  el  alcohol  y el  tabaco  y les  he  sometido  al 
tratamiento  especifleo,  sin  conseguir  mas  que  ligeras  e inconstantes 
mejorias,  hasta  que  para  obtener  mas,  henecesitado  tratarles  sus  le- 
siones  intranasales. 

Cuanto  a la  constitucion  individual,  educacion  y clase  de  los  distin- 
tos  enfermos  a que  aludo  en  el  presente  trabajo,  dire  que  los  he  tenido 
debiles  y vigorosos;  histericos,  nerviosos  e irri tables  y pacienzudos, 
flematicos  e insensibles;  j6venes  y viejos;  hombres  y mujeres;  dedi- 
cados  a trabajos  de  inteligencia  y a las  rudas  faenas  del  campo;  aris- 
tocratas  y‘pordioseros;  religiosos  y despreocupados. 

En  los  criminales  be  podido  igualmente  comprobar  diferentes  le- 
siones  intranasales  en  relacion  con  la  importancia  del  delito  y con  su 
mayor  6 menor  reincidencia.  Sin  embargo,  tengo  sin  terminar  mis 
estudios  sobre  tan  capital  cuestion,  y hasta  tanto  que  los  ultimo  no 
debo  ni  quiero  establecer  fundamentos  cientificos  definitivos. 

Puedo,  pues,  deducir  las  siguientes  conclusiones: 
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1. ^  Existen  tipos  de  neurastenia  en  sus  diferentes  manifestacio- 
nes,  formas  y categorfas,  como  hay  individuos  pseudofobicos  con  to- 
das  sus  variantes  y en  todas  sus  gradaciones,  cuya  causa  y sosteni- 
miento  radica  en  determinadas  lesiones  intranasales. 

2. ^  Por  regia  general  suelen  ser  estas,  estenosis  nasales  mas  6 
menos  absolutas,  con  6 sin  compresion  constante  de  tejidos  y del  orga- 
no  etmoidal,  por  consecuencia  de  hipertroflas,  engrosamientode  la  mu- 
cosa y desviaciones  del  tabique,  espolones  y abultamientos  de  corne- 
tes,  acompanandose  6 no  de  zonas  hiperestesicas. 

3. ^  Al  combatir  semej antes  lesiones  y hacerlas  desaparecer,  a la 
par  que  cesan  los  traslornos  de  otra  indole  (local  y general)  que  aque- 
llas  lesiones  producen,  desaparecen  igualmente  las  manifestaciones 
neurastenicas  6 pseudofobicas  que  presentaba  el  paciente. 

4/  Es  muy  posible  que  lesiones  intranasales  semejantes  man- 
tengam  determinada  relacion  con  la  forma  y calidad,  importancia  y 
reincidencia  de  ciertos  delitos  perseguidos  y castigados  por  el  C6- 
digo. 


DE  LA  PRETENDUE  VULNERABILITE 
DU  MUSCLE  CRICO-ARYTENOVDIEN  POSTERIEUR  • 

Examen  critique  de  la  hi  de  la  paralysie  ahductrice  primitive, 

por  Mr.  BROEGKAERT  ^Gand). 

Avant  de  vous  faire  la  demonstration  d’un  certain  nombre  de 
coupes  histologiques  qui  se  rapportent  a I’etude  de  la  pathologie  du 
nerf  recurrent  larynge,  je  crois  utile  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur  cer- 
tains points  de  ce  probleme,  dont  la  solution  a deja  donne  lieu  tant  de 
fois  a des  debats  acharnes. 

C’est  la  loi  Se  mo  n qui  domine  toute  la  question  des  paralysies 

recurrentielles  et  qui  serf  de  base  a cette  discussion:  certaines  lesions 
centrales  ou  peripheriques  du  recurrent  ont  pour  consequence  de  main- 
tenir  la  eorde  vocale  fixee  en  position  mediane.  Cette  situation  resulte- 
rait  d'une  alteration  insuffisante  pour  detruire  totalement  le  nerf  et 
provoquer  la  paralysie  complete  de  la  corde  vocale  en  position  cadave- 
rique. 

Dans  mon  travail  sur  le  nerf  recurrent,  qui  parait  actuellement 
dans  la  Presse  oto-laryngologique  Beige,  j’ai  analyse  longuement  et 
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contr61e  par  des  experiences  nombreuses,  chacun  des  points  de  cette 
loi  fondamentale.  Je  n’ai  pas  I’intention  d’y  revenir  aujourd’hui;  qu’il 
me  suffise  de  vous  dire,  qu’effectivement  certaines  lesions  recur ren- 
tielles  incompUtes  peuvent  se  traduire  an  laryngoscope  par  Vimmohilite 
de  la  corde  vocale  en  position  mediane.  Des  que  le  nerf  est  totalement 
detruit,  la  corde  vocale  n’est  plus  en  position  mediane,  mais  dans  une 
position  intennediaire  entre  celle  de  la  phonation  et  celle  que  Ton  ob- 
serve sur  le  cadavre . Cette  affirmation  repose  sur  une  etude  clinique 
detaillee,  sur  I’ensemble  des  donnees  anatomo-pathologiques  et  sur 
des  faits  experimentaux  nombreux  et  varies. 

La  notion  fondamentale  consacree  par  la  loi  de  Semon  me  parait 
done  absolument  prouvee.  En  est-il  de  meme  du  complement  de  cette 
loi  qui  enregistre  ce  fait  paradoxal  qu’en  consequence  de  toute  lesioyi 
partielle  du  recurrent  ou  de  son  centre,  la  fonction  des  delatateurs  est 
toujours  atteinte  la  premiere?  * 

Pour  resoudre  cette  partie  du  probleme,  j’ai  recueilli  toutes  les 
constatations  ayiatomo-pathologiques  concernant  les  paralysies  recur- 
rentielles,  et  j’ai  du  me  convaincre  du  peu  de  valeur  de  la  plupart  d’en- 
tre  elles.  Bien  souvent  elles  sont  mcoyyipletes , parce  que  les  auteurs  se 
sont  contentes  d’etudier  V aspect  yyiacroscopique  de  la  lesion  laissant  ain- 
si  dans  I’ombre  les  documents  les  plus  precieux  pour  la  solution  de  la 
question  en  litige.  Or,  a notre  avis,  par  leur  situation  superficielle, 
bien  symetriquement  places,  les  crico-arytenoidiens  posterieurs  sont 
incontestablement  les  muscles  dont  tous  les  caracteres  macroscopiques 
sautent  le  plus  aux  j'^eux.  Pour  pouvoir  comparer  entre  eux  les  autres 
muscles  du  larynx,  beaucoup  moins  accessibles,  et  mieux  abrites, 
leur  mise  a nu  exige  certaines  manoeuvres  preparatoires  qui  ont  peut- 
etre  donne  lieu  a des  fautes  involontaires  d’observations. 

Quant  aux  observations  suivies  de  recherches  yyiicroscopiques,  elles 
aussi  ont,  pour  la  plupart,  peu  de  portee  significative,  parce  que  les 
alterations  y sont  decrites  en  termes  vagues  ou  bien  parce  qu’elles 
etablissent  une  confusion  absolue  entre  I’atrophie  siiyiple  et  les  atro- 
phies degmeratives,  deux  processus  histologiques  qui  caracterisent 
deux  ordres  de  lesions  tout  a fait  differentes  et  qui  relevent  de  causes 
parfaitement  opposees. 

Dans  I’atrophie  simple,  la  diminution  progressive  et  finalement  la 
disparition  des  elements  sont  independantes  de  toute  degenerescence 
tandis  que  les  alterations  degeneratives  sont  d’ordre  eminemment  to- 
xique.  S’il  est  vrai  que  les  deux  processus,  I’atrophie  et  la  degeneres- 
cence, peuvent  exister  simultanement,  d’autre  part  la  degenerescence 
pent  s’observer  sans  atrophie,  comme  j’aurai  I’occasion  de  vous  le  de- 
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montrer  tant6t  en  vous  montrant  des  coupes  de  larynx  de  lapins  a qui, 
apres  section  du  recurrent,  j’ai  fait  des  injections  de  doses  variables  de 
toxine  diphterique. 

II  importe  par  consequent,  dans  les  examens  anatomo-pathologi- 
ques  concernant  les  alterations  musculaires  du  larynx,  d’etabblir  la 
part  qui  revient  a la  lesion  nerveuse  et  celle  qui  releve  d’une  intoxi- 
cation ou  d’une  maladie  infectieuse,  or  cette  confusion  se  retrouve 
dans  presque  toutes  les  recherches  histologiques  se  rapportant  aux 
paralysies  recurrentielles.  Generalement  on  se  borne  a signaler  la  di- 
minution de  volume  des  fibres  paralyses  avec  effacement  des  stries 
transversales  et  meme  de  la  situation  longitudinale;  d’autres  fois  on 
insiste  sur  les  depdts  de  graisse  qui  forment  ou  bien  de  longues  trai- 
nees irregulieres,  ou  bien  qui  se  rencontrent  sous  forme  de  granula- 
tions disseminees.  Toute  infiltration  graisseuse,  toute  transformation 
adipeuse  des  elements  musculaires  est  consideree,  bien  souvent  a tort, 
comme  I’expression  d’une  atrophie  degenerative.  La  plupart  des 
auteurs  ne  font  pas  meme  mention  de  I’atropliie  degenerative,  mais  se 
contentent  de  parler  uniquement  de  I’existence  de  certains  signes  de 
degenerescence  sur  lesquels  ils  se  basent  pour  tirer  leurs  conclusions. 

Ajoutons  encore  que  certaines  alterations  de  la  cellule  musculaire, 
telle  que  la  disparition  de  la  striation  transversale,  sont  en  realite  des 
alterations  artificielles,  qui  n’ont  rien  a voir  avec  le  processus  nor- 
mal de  I’atrophie. 

Enfin,  dernier  point  sur  lequel  je  desire  attirer  I’attention,  I’aspect 
du  muscle  posterieur  s’eloigne  assez  notablement  de  celui  des  autres 
muscles  du  larynx:  le  nombre  denoyaux,  qui  siegent  dans  la  couche 
peripherique  du  sarcoplasma,  sous  le  sarcolemme,  est  beaucoup  plus 
grand  dans  le  posticus  que  partout  ailleurs:  on  conQoit  que  cette  abun- 
dance nucleaire  puisse  induire  en  erreur  un  observateur  non  pre- 
venu. 

J’ai  eu  la  bonne  fortune  d’avoir  pu  examiner  un  certain  nombre 
de  preparations  se  rapportant  a des  observations  connues  de  paraly- 
sies recurrentielles.  Je  vous  en  soumettrai  quelques  unes  et  vous  ver- 
rez  que  malheureusement  les  caracteres  histologiques  ne  s’y  trouvent 
pas  avec  toute  la  nettete  desirable.  De  plus,  comme  les  alterations 
musculaires  y dependent  de  lesions  deja  relativement  anciennes,  on 
conQoit  que  le  contraste  entre  les  fibres  des  muscles  adducteurs  et 
celles  des  muscles  posterieurs  soit  plus  difficile  a saisir:  c’est  pourquoi, 
a mon  avis,  ces  examens  n'ont  pas  une  valeur  suffisante  pour  les  faire 
servir  a la  solution  de  notre  probleme. 

Si,vous  comparez  ensuite  ces  preparations  avec  celles  faites  ala 
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Clinique  du  professeur  Mygind,  par  Jorgen  Mdller,  vous  serez  con- 
vaincus  que  la  methode  employee  y est  de  loin  superieure  et  qu’elle 
vous  perinet  d’etudier  la  fibre  musculaire  dans  tons  ses  details.  Or, 
chose  importante  a noter,  vous  y retrouverez  I’atrophie  en  pleine  ac- 
tivite  non  seulement  dans  les  postici,  mais  au  meme  titre  dans  toute 
la  musculature  droite  du  larynx. 

Je  vous  demontrerai  egalement  une  serie  de  preparations  des  mus- 
cles et  des  nerfs  provennant  d’un  cas  personnel,  tout  recent,  de  para- 
lysie  recurrentielle  droite  observes  cliez  im  homme  atteint  de  cancer 
du  corps  thyroids,  ayant  englobe  le  recurrent  et  le  pneumogastri- 
que. 

Les  coupes  des  muscles  ont  ete  colorees  d’apres  la  methode  de  Van 
Gieson.  Deja  en  jetant  un  coup  d’oeil  rapide  sur  ces  preparations,  on 
constate  qu’il  y a une  difference  notable  entre  Laspect  des  muscles 
qui  appartiennent  au  cote  sain  et  ceux  correspondant  au  nerf  lese. 
Quand  on  etudie  plus  attentivement  les  muscles  atteints,  on  voit  que 
tous  n'ont  pas  reagi  de  la  meme  fagon:  le  crico-arytenoidien  posterieur 
ne  se  presents  pas  avec  les  memes  caracteres  que  les  muscles  adduc- 
teurs,  notamment  les  thyro-arytenoidiens  et  le  crico-arytenoidien  la- 
teral. 

Dans  ces  derniers,  on  constate  une  atrophie  simple  tres  intense,  et 
si  Ton  parcourt  quelques  unes  des  coupes,  on  y remarque  les  diffe- 
rentes  phases  de  ce  processus  histologique.  Les  fibres  ont  considera- 
blement  diminue  de  volume  et  on  pent  se  rendre  compte  de  la  manie- 
re  dont  on  opere  cette  atrophie.  II  s’agit  d’une  espece  de  clivage  de  la 
fibre  primitive,  d’une  division  longitudinals  de  la  fibre,  donnant  lieu, 
en  certains  endroits,  a un  veritable  pinceau  de  fibrilles.  Notons,  meme 
dans  les  elements  les  plus  greles,  la  persistance  de  la  striation.  Sur 
une  coupe  tranversale,  la  plupart  des  fibres  ont  perdu  leurs  contours 
reguliers  et  se  presentent  sous  une  forme  variable.  L’augmentation  du 
nombre  de  noyaux  exists,  mais  ne  saute  pas  trop  aux  yeux. 

L’etude  attentive  des  coupes  nous  permet  egalement  d’y  remarquer 
une  metamorphose  fibroids  tres  accentuee. 

Dans  les  crico-arytenoidiens,  I’aspect  des  fibres  s’eloigne  assez  con- 
siderablement  de  celui  que  je  viens  de  decrire.  Incontestablement  les 
fibres  y sont  atteintes  d’atrophie,  ce  qui  ressort  de  la  diminution  de 
leur  volume,  des  divisions  longitudinales  qu’on  y observe,  de  I’hyper- 
plaisie  des  noyaux;  seulement,  la  regression  plasmodiale  et  cellulaire  y 
est  moins  avancee  et  la  transformation  conjonctive  constitue  I’excep- 
tion:  les  fibres  paraissent  seulement  atrophiees  et  tassees. 

Quant  aux  nerfs,  par  tout  on  y retrouve  un  etat  avance  de  degene- 
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rescence  Wallerienne,  caracterisee  pas  la  disparition  de  la  myeline  et 
la  proliferation  de  la  gaine  de  Schwann. 

II  est  certain  que  la  branche  posterieure  ne  domine  pas  en  fait  de 
lesions  sur  le  tronc  et  la  branche  adductrice:  les  lesions  sont  partout 
an  meme  degre  qt  paraissent  encore  relativement  recentes  (un  certain 
nombre  de  semaines). 

De  I’etude  de  ces  faits  et  des  remarques  qu’ils  ont  suggerees,  il  res- 
sort  tres  nettement  que  la  loi  de  la  paralysie  des  dilatateui’s,  ce  corol- 
laire  de  la  loi  de  Semon,  est  loin  d’etre  prouvee,  du  moins  en  ce  qui 
concerne  les  paralysies  d’origine  peripherique . J’ai  indique  les  motifs 
pour  lesquels  j’ai  du  refuser  toute  valeur  demonstrative  aux  cas  les 
plus  probants  en  apparence.  Sans  vouloir  attacher  des  ce  moment  une 
importance  trop  considerable  aux  documents  que  j’ai  fournis,  je  tiens 
a souligner  ce  qu’ils  ont  de  commun  avec  le  cas  etiquete  par  Jorgen 
Mb  Her:  eine  sogennannter  Posticusldhmung. 

Mais  de  quelque  valeur  que  puissent  etre  mes  arguments  je  tiens  a 
rester  dans  les  bornes  d’une  prudente  reserve,  en  attendant  que  des 
faits  plus  nombreux  viennent  leur  donner  une  sanction  definitive. 

Seulement,  si  la  loi  de  la  paralysie  abductive  primitive  relevant 
d’une  cause  peripherique  ne  parait  pas  confirmee,  par  centre  j’admets 
avec  Semon  que  certaines  lesions  du  bulbe,  ayant  pour  consequence 
de  placer  la  corde  vocale  en  position  mediane,  ont  montre  a I’autopsie 
des  alterations  limitees  au  muscle  abducteur.  La  preuve  m’en  a ete 
fournie  par  I’examen  des  pieces  anatomo-pathologiques,  si  remarqua- 
bles  que  Semon  a eu  la  gentillesse  de  me  montrer,  et*par  I’etude 
des  faits  analogues  que  j’ai  pu  etudier.  D’ailleurs  I’existence  de  cette 
loi,  dans  ces  cas,  n’a  rien  qui  doive  nous  surprendre  puisque  les  deux 
modes  d’activite  phonatoire  et  respiratoire  sont  dissocies  dans  le  bul- 
be et  que  cette  selection  se  rencontre  dans  la  plupart  des  lesions  de 
I’axe  cerebro-spinal. 

Pour  expliquer  la  paralysie  constante  des  dilateurs,  Rosenhach  et 
Semon  ont  avance  cette  proposition  generalement  admise,  que  les  dila- 
teurs de  la  glotte  sont  plus  vulnerahles  que  les  constricteurs.  Pour  expli- 
quer ce  fait  non  seulement  paradoxal,  mais  en  contradiction  avec  des 
faits  cliniques  minutieusement  contrbles,  on  a recherche  la  cause  de 
cette  inferiorite  soit  dans  les  filets  recurrentiels  destines  aux  dilata- 
teurs,  soit  dans  la  constitution  bio-chimique  de  la  fibre  musculaire 
elle-meme. 

La  plupart  des  explications  sont  purement  theoriques  et  ne  consti- 
tuent que  des  hypotheses  plus  ou  moins  vraisemblables.  Tout  en  avou- 
ant  qu’il  est  bien  difficile  de  scruter  les  mysteres  intimes  des  proces- 
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sus  vitaux,  je  me  demande  s’il  est  bien  logique  d’admettre  que  le  mus- 
cle dilatateur,  a qui  incombe  la  fonction  la  plus  importante  de  notre 
organisme,  la  fonction  de  la  respiration,  soit  plus  vulnerable,  moins 
resistant  que  les  muscles  qui  assument  la  charge  d’une  fonction  non 
pas  innee,  mais  acquise. 

Si  nous  etudions  les  differentes  recherches  experimentales  insti- 
tuees  pour  expliquer  la  predominance  de  la  paralysie  du  posterieur, 
nous  devons  nous  convaincre  qu’elles  ne  sauraient  avoir  une  force 
probante  au  point  de  vue  de  la  vulnerabilite  plus  grande  des  muscles 
dilatateurs.  S’il  est  vrai  toutefois  que  sur  le  cadavre,  les  crico-aryte- 
noidiens  posterieurs  ont  perdu  plus  vite  leur  conductibilite  que  les 
aiitres  muscles  du  larynx,  il  ne  s^ensuit  pas  que  sur  le  vivant  ce  grou- 
pe  abducteur  se  trouve  dans  un  etat  d’inferiorite  manifeste,  car  il  est 
probable  que  le  surmenage  actif  du  muscle  posterieur  influe  sur  sa 
mort  plus  prompte. 

Et  meme  en  admettant  que  les  experiences  aient  etabli  que  les  ele- 
ments abducteurs  se  trouvent  dans  une  situation  de  faiblesse  par  rap- 
port aux  adducteurs,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  qu’il  ne  s’agit  la 
que  de  simples  deductions  experimentales  qui  n’ont  qu’une  analogie 
bien  eloignee  avec  les  processus  pathologiques.  En  effet,  dans  toutes 
les  experiences,  les  constricteurs,  s’ils  resistent  plus  longtemps  aux 
influences  morbides  que  les  dilatateurs,  ne  sur vi vent  a ces  derniers 
que  quelques  minutes,  alors  qu’il  faudrait  admettre,  d’apres  certains 
faits  cliniques,  qu’en  cas  de  lesion  du  tronc,  le  groupe  neuro-muscu- 
laire  de  I’adduction  resterait  seul  intact  des  mois  et  memes  des  annees; 
tme  inf  eriorite  vitale  aussi  prof  onde  de  I’element  abducteur  n’a  pas 
ete  demontree. 

C’est  pour  cela  que  j’ai  entrepris  une  serie  de  recherches  consistant 
dans  V etude  des  atrophies  musculaires  consecutives  a la  section  du  nerf 
recurrent. 

Comme  vous  pourrez  vous  en  convaincre  en  examinant  a la  loupe, 
ou  bien  au  microscope,  ces  coupes  de  larynx  provenant  de  lapins  ou 
de  cobayes  a qui  j’ai  sectionne  le  recurrent,  I’etude  des  troubles 
trophiques  ne  permet  pas  de  conclure  a I’inferiorite  de  I’element  ab- 
ducteur. Mes  experiences  tendent  meme  a prouver  que  le  muscle  en 
question,  loin  d’etre  plus  vulnerable  echapperait  plus  lohgtemps  aux 
atteintes  du  conducteur  recurrentiel.  Ce  fait  important,  qui  est  im  des 
arguments  les  plus  serieux  qu'on  puisse  invoquer  contra  la  theorie  de 
Semon,  n’avait  pas  echappe  a Exner,  qui  expliquait  la  difference 
reactionnolle  des  autres  muscles  larynges,  par  I’existence  d’une  inner- 
vation double  et  meme  hilaterale. 
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Or,  des  experiences,  sur  lesquelles  je  n’insiste  pas  ici,  ont  demon- 
tre  que  I’innervation  motrice  du  larynx  est  strictement  unilaterale 
sauf  peut-etre  pour  Tarytenoidien. 

Des  lors  on  est  en  droit  de  se  demander  si  certains  muscles  du  la- 
rynx notamment  I’abducteur,  dont  la  motricite  depend  exclusivement 
du  nerf  recurrent,  ne  regoivent  pas  en  outre  quelques  f ibres  trophi- 
ques  d’une  autre  source  dont  la  demonstration  parviendrait  a eclaircir 
ce  point  delicat  du  probleme.  Telles  sont  les  considerations  qui  m’ont 
engage  a etudier  Faction  du  sympathiqm  dans  Finnervation  du  la- 
rynx. 

Dans  ce  but,  j’ai  sectionne  chez  un  certain  nombre  de  lapins,  le  re- 
current ainsi  que  le  sympathique,  et  etudie  les  atrophies  musculaires 
consecutives  a cette  operation.  Deja  apres  une  survie  de  3 semaines  le 
muscle  posterieur  presente  une  diminution  de  volume  considerable, 
alors  que  chez  les  lapins  dont  le  recurrent  seul  etait  sectionne,  le  mus- 
cle posterieur  etait  a peine  atrophie  apres  2 et  3 mois  de  survie. 
Un  simple  coup  d’oeil  jete  sur  ces  preparations  suffit  pour  vous 
convaincre  de  la  difference  fondamentale  qui  existe  entre  Feffet 
produit. 

Bien  que  ces  recherches  demandent  encore  a etre  completees,  leur 
importance  ne  saurait  etre  niee,  et  il  est  probable  que  Fon  sera  bien- 
tot  autorise  a transporter  ces  resultats  experimentaux  jusque  dans  le 
domaine  de  'la  pathologie.  Esperons  que  les  ressources  de  la  Clini- 
que viendront  confirmer  ces  faits  et  les  eriger  un  jour  en  loi  ge 
nerale!. 


Discussion 


M.  CASTEX  (Paris):  J’ai  remarque  que  dans  les  paralysies  recen- 
tes  la  corde  est  rectiligne,  tandis  que  dans  les  paralysies  anciennes 
elle  est  curviligne.  M.  Broeckaert  a-t-il  constate  des  lesions  qui 
peuvent  expliquer  ce  fait? 

M.  BROECKAERT  (Gand):  Quand  le  nerf  recurrent  est  complete- 
ment  detruit,  la  corde  est  immobilisee  en  position  flasque.  Si  la  corde 
est  immobile  et  tendue,  cela  denote  une  paralysis  incomplete  du  recur- 
rent, a moins  d’admettre  que  dans  certains  cas,  par  compression  du 
pneumogastrique  ou  du  plexus  cardiaque,  la  tension  de  la  corde  puis- 
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se  se  produire  par  voie  reflexe  par  I’intermediaire  du  nerf  larynge  su- 
perieur. 

D’apres  mes  experiences  et  mes  recherches,  je  suis  porte  a croirc 
que  le  muscle  interarytenoidien  regoit  une  innervation  hilaterale 
et  double,  (nerf  larynge  superieur  et  inferieiu"). 


SEANCE  DU  27  AVRIL 


DIE  AETIOLOGIE  DER  OZAENA 

Rapport  de  Mr.  PREUDENTHAL  (New  York). 

Wenn  ich  auch  die  hohe  Ehre  ausserordentlich  anerkenne  und 
der  freundlichen  Aufforderung,  die  Diskussion  [ueber  Ozaena  hier 
zu  eroeffnen , trotz  vieler  durch  die  grosse  Enfernung  gebotener 
Schwierigkeiten  mit  Vergnuegen  nachkomme — so  thue  ich  es  doch 
mit  einem  gewissen  Zagen,  da  die  Resultate  auch  dieser  Unter- 
suchungen  noch  der  Bestaetigung  und  Erganzung  durch  andere  For- 
scher  beduerfen. 

Doch  bevor  ich  es  unternehme,  vor  dieser  hohen  Versammlung 
meine  Theorieen  zu  entwickeln,  gestatten  Sie  mir  wohl  einen  kurzen 
Ueberblick  ueber  das  bisher  auf  diesem  Gebiete  Geleisteten.  In  frueh- 
■ester  Zeit  nahmen  Sauvages  und  Tillot  eine  angeborene  Enge  der 
Nasenkanaele  als  Ursache  der  Ozaena  an:  es  werde  durch  Retentiou 
der  «Feuchtigkeitsmenge»  Dysodie  und  Foetor  erzeugt.  Das  Paradoxe 
dieser  Ansicht  wurde  schon  von  Gottstein  (1)  nachgewiesen,  der  ganz 
richtig  bemerkte,  dass  die  Stenosierung  der  Nasenloecher  unmoeglich 
den  Gestank  erzeugen  koenne;  man  denke  mu*  an  Polypen,  die  bis- 
weilen  die  Nase  fuer  den  Luftstrom  vollstaendig  urdurchaengig  mach- 
ten,  und  wo  die  Entleerung  des  Sekretes  nur  mit  der  grossten  An- 
strengung  vor  sich  geht — und  doch  trifft  man  dort  keine  Ozaena. 

Dann  machte  man  die  zu  grosse  Weite  der  Nasengaenge  fuer 
•die  Ozaena  verantwortlich.  Diese  namentlich  von  Gottstein  und 
Paul  Heymann  (2)  vertretene  Ansehauung  erscheint  viel  plausib- 
ler  also  die  vorige,  nur  verwechselt  sie  Wirkung  mit  Ursache.  Dass 
eine  weite  Nase  an  und  fuer  sich  nicht  zur  Ozaena  fuehrt,  lehrt  die 
Erfahrung,  wie  B.  Fraenkel  von  jeher  hervorhob,  und  wie  wir  jetzt 
allgemein  wissen.  Die  Ansicht  Zaufals,  derzufolge  wir  es  mit  einer  ru- 
dimentaeren  Anlage  der  unteren  und  mittleren  Muscheln  zu  thun  ha- 
ben,  wurde  schon  nach  den  Untersuchungen  Zuckerkandls  von  den 
meisten  Autoren  als  nicht  zutreffend  anerkannt,  und  ich  kann  mich 
dem  nur  im  Princip  anschliessen.  Unter  den  vielen  Tausenden  von 
Kindern,  die  ich  untersucht  habe,  ist  es  mir  nie  gelungen,  etwas  de- 

(1)  Berliner  klinishe  Wochenschrift,  p.  554-1878. 

(2)  Deutsche  Medioinalzeitung,  p . 550-1886, 
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rartiges  bei  jungen  Kindern  zu  sehen.  Und  doch  muessen  wir  an  eine 
gewisse  Anlage  denken.  Ich  muss  dieses  Wort  Aniage,  oder  Disposi- 
tion, gebrauchen,  wiewohl  icli  Ihnen  nicht  sagen  kann,  was  es  ist. 
Aber  etivas  vererbt  sich  hierbei  fort,  ebenso  wie  bei  der  Tuberkulose, 
ohne  das  wir  dasselbe  genau  bestimmenc  koennen.  Wo  bei  den  Eltern 
einz  Schwaeche  vorhanden  ist,  da  bekommen  wir  sie  auch  haeufig 
genug  bei  den  Naclikommen. 

Rosenfeld  berichtet  von  einer  Familie  von  21  Mitgliedern,  in  der  15 
teils  anOzaena  teils  an  airoph.  Rhinitis  litten,  und  glaubt  dieses  als 
eine  Infektion  ansehen  zu  muessen — eine  Ansiclit,  der  sich  Cholewa 
nicht  anschliessen  kann;  er  haelt  dies  vielmehr  fuer  hereditaer.  Dass 
der  letztere  wohl  nicht  ganz  Unrecht  hat,  glaube  ich  aus  der  Kranken- 
geschichte  einer  von  mir  behandelten  Familie  ableiten  zu  muessen,. 
die  ich  kurz  berichtenmoechte. 

Frau  S.  enstammt  einer  alten  Familie  aus  Virginien  und  leidet  an 
schwerer  Ozaena.  Sie  gibt  an,  dass  ihre  Mutter  und  Grossmutter  von 
derselben  Affektion  befallen  gewesen  waeren.  Ihre  fuenf  Kinder  zer- 
streuten  sich  fruehzeigtig  in  alle  vier  Winde;  die  aelteste  Tochter 
verliess  schon  im  Alter  von  zwoelf  Jahren  das  elterliche  Heim.  Sio 
hatte  nur  «leichtenKatarrh»  bis  zu  ihrem  17  Lebensjahre,  von  welcher 
Zeit  an  sie  durch  den  fuerchterlichen  Gestank,  der  auch  jetzt  noch 
vorhanden  ist,  geplagt  wird. 

Das  zweite  Kind  ist  verschollent;  das  dritte  und  vierte  (beides 
Maedchen)  sind  jetzt  verheiratet  und  leiden  beide  an  Ozaena;  auch  sie 
waren  seit  ihrem  13  resp.  14  Lebensjahre  von  ihrer  Mutter  entfernt. 
Der  letzte,  ein  junger  Mann  von  21  Jahren,  kam  vor  einem  Jahre  mit 
einer  die  Atmung  vollstaendig  verlegenden  Exostose  der  linken  Na- 
senseite  zu  mir.  Ich  entfernte  sie,  und  heute  leidet  er  an  einer  ausge- 
sprochenen  Rhinitis  9tr.  auf  heiden  Seiten.  Ein  Kind  der  zweiten  Toch- 
ter, ein  vierjaehriger  Knabe,  wurde  vor  anderthalb  Jahren  mit  star- 
ken  Vegetationen  zu  mir  gebracht,  die  sofort  entfernt  wurden. 

Jetzt  zeigt  der  5 V2  jaehrige  Knabe  bereits  eine  ausgesprochene 
atroph.  Rhinitis.  Ein  anderes  Enkelkind  der  obengenannten  Frau  S., 
10  Jahre  alt,  leidet  gleichfalls  an  beginnender  Rhinitis  atroph.  Wir 
haben  also  hier  eine  Familie  von  zehn  Personen,  die  keineswegs  zusam- 
men  gelebt  haben,  von  denen  neun  an  Ozaena  resp.  einfacher  atroph. 
Rhinitis  leiden,  rmd  darunter  ist  ein  Kind  von  5 V2  Jahren  mit  einer 
derartig  vorgeschrittenen  Atrophie,  wie  ich  sie  bei  so  jungen  Kindern 
noch  seiten  gesehen  habe.  Das  Alles  spricht  wohl  eher  fuer  Hereditaet, 
also  fuer  Infektion.  Nur  in  diesem  Sinne  koennen  wir  also  von  einer 
Anlage  sprechen,  dass  ein  durch  Generationen  geschwaechter  Koerper- 
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teil — wie  also  hier  das  Naseninnere — schwaecher  erzeugt  wird  und 
viel  leichter'  den  in  manchen  Familien  sich  gleichfalls  vererbenden 
schaedlichen  Geivolmlieiten  und  Gehraeuchen  sum  Offer  faellt^  alsoein 
ganz  normal  geborenfer  Organismus, 

Wir  kommen  jetzt  mit  Uebergeliung  einer  Unmenge  anderer  Theo- 
rieen  auf  die  InfeJctions — imd  sogenannte  aHerd^-theorie  su  sprechen. 
Beide  haben  sehr  Vieles  fuer  sich,  imd  beide  erklaeren  in  leichter 
Weise  das  so  schwierige  Problem  der  Ozaena.  Sie  entheben  uns  so  vie- 
ler  Muehe  des  Nachdenkens,  und  die  letztere  verspricht  uns  sogar 
eine  Heilung  unserer  Ozaenakranken,  dass  wir  froh  sein  muessen, 
endlich  das  so  lang  gesuchte  Ziel  erreicht  zu  haben.  Leider  kann  ich 
mich  zu  keiner  derselben  bekennen,  und  ich  werde  mir  spaeterhin 
gestatten,  meine  eigene  Theorie  auseinander  zusetzen,  selbst  auf  die 
Gefahr  hin,  die  ohnehin  schon  sehr  reizbaren  sarkastischen  Gehirngan- 
glien  meines  hochverehrten  Kollegen  Griinwald  durch  eine  neue  Theo- 
rie zu  irritieren. 

Ich  muss  bekennen,  dass  es  etwas  sehr  Verfuehrerisches  an  sich 
hat,  wenn  gerade  diejenigen  Herreu,  die  so  sehr  viel  auf  dem  Gebiete 
der  Nebenhoehlenerkrankungen  geleistet  haben,  wie  namentlieh  Griin- 
wald  und  Hajech,  fuer  eine  Herderkrankung  eintreten.  Infolgedessen 
achtete  ich  auch  Jahre  lang — und  thue  es  noch  immer — auf  das  Vor- 
handensein  von  Nebenhoehlenerkrankungen  bei  Ozaenafaellen.  Sehr 
bald  fand  ich  auch  einen  solchen  Fall;  er  ist  in  Kurzem  wie  folgt: 

^1.  F.,  zehn  Jahre  alt,  ist  die  aelteste  von  vier  Geschwistern;  die 
drei  anderen  sind  gesund.  Sie  ueberstand  Maseru  und  einen  schweren 
Anfall  von  Scharlach  und  leidet  seil,  sechs  Monaten  an  ueblem  Geruch 
aus  der  Nase.  Ich  fand  die  Nase  austapeziert  mit  den  charakteristi- 
schen  Borken,  die  sich  zahlreicher  rechts  vorfanden,  und  nach  deren 
gruendlicher  Entfernung  ich  ein  Empyem  des  rechten  sin.  maxillaris 
konstatieren  konnte.  Ausserdem  war  bei  weiten  Nasenkanaelen  eine 
sehr  markierte  Atrophie  der  Schleimhaut  und  der  Muscheln  beider- 
seits  zu  konstatieren,  und  nur  die  mittlere  Muschel  rechts  war  hyper- 
trophisch;  dabei  ein  fuerterlicher  Gestanck  aus  der  Nase,  &.  Enter 
Narkose  eroeffnete  ich  die  Highmorshoehle,  worauf  sich  viel  uebel- 
riechendes,  eitriges.  und  schleimigeitriges  Sekret  entleerte.  Nach 
gruendlicher  Auskratzung  derganzen  HoehleundtaeglichenAusspritz- 
ungen  derselben  mit  Borsaeureloesung  trat  auffallende  Besserung 
das  Gestankes  ein.  Nach  etwa  acht  Wochen  sistierte  die  Sekretion  aus 
dem  Antrum,  und  ich  schloss  die  Wunde.  Eine  Woche  spater  sah  ich 
das  Kind  wieder,  und  es  bot  sich  im  allgemeinen  dasselbe  Bild  wie 
vor  der  Operation,  d.  h.  besonders  Borkenbildung  und  Gestank  dar. 
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Die  Untersuchung  der  Siebbeinzellen,  der  Shpenoidal  und  Frontal- 
hoehlen  ergab  so  gar  keine  Anhaltspunkte  fuer  eine  Erkrankung,  dass 
ich  von  einer  Eroeffnung  dezselben  Abstand  nahm.  Das  Kind  befindet 
sicli  jetzt — als  ein  Jahr  nach  ihrem  ersten  Erscheinen  bei  mir— viel 
besser  als  zu  Anfang,  aber  das  ist  einzig  und  allein  die  Folge  der  von 
der  Mutter  genau  befolgten  taeglichen  Behandlungsweise.  Ich  bin 
ueberzeugt,  dass  wenn  wir  eine  Woche  lang  diese  Behandlung  unter- 
brechen  wuerden,  der  fuerchterliche  Gestank  sehr  schnell  wiederkeh- 
ren  wuerde. 

Um  mir  nicht  von  Gruenwald  und  Hajek  den  Vorwurf  oberflaech- 
licher  Untersuchung  inachen  zu  lassen  - wie  das  ja  onderen  gegen- 
ueber  geschehen  ist  - that  ich  selbst  nicht  nur  mein  Moeglichstes  in 
bezug  auf  Griindlichkeit,  sondern  freute  mich,  als  die  Mutter  selbst 
in  Anbetracht  der  trostlosen  Lage  ihres  Kindes  den  Vorschlag  mach- 
te,  noch  andere  Laryngologen  zu  Rate  zu  ziehen.  Auch  die  ernsten 
Bemuehungen  dieser  zwei  bekannten  Kollegen  aenderten  Nichts  an 
dem  Gesagten:  die  Ozaena  bestand  wie  sie  war,  waehrend  das  Empyem 
der  Highmorshoehle  geheilt  blieb. 

Nun  beweist  vielleicht  ein  einzelner  Fall  Nichts;  ausserdem  hielt 
ich  mir  stets  die  Moeglichkeit  einer  Selbsttaeuschung  vor  Augen.  de- 
mand aber,  den  auch  der  letztgenannte  Fall  nicht  ueberzeugen  sollte, 
muesste  sich  fragen:  taeuscht  sich  denn  die  ganze  uebrige  laryngolog- 
ische  Welt  auch,  und  nur  die  wenigen  Herren,  die  die  sogenannte 
Herdtheorie  verfechten  - wie  Luc,  Guye,  Bresgen,  Robertson,  und 
besonders  Gruenwald  und  Hajek  - sind  im  Recht?  Sind  Kollegen  wie 
Chiari,  Krieg,  Cholewa-Cordes  und  viele  andere  auch  jetzt  noch  ober- 
f laechlicher  Untersuchung  zu  zeihen?  Es  ist  fuer  mich  kaum  denkbar, 
etwas  derartiges  anzunehmen.  Allein  trotzdem  moechte  ich  noch  den 
Fall  von  Ricardi)i  erwaehnen,  der  bei  einem  Patienten  mit  Ozaena  ein 
Empyem  des  sinus  frontalis  konstatierte  und  dasselbe  ausheilte,  ohne 
an  den  Symptomen  der  Ozaena  das  Geringste  aendern  zu  koennen.  Je- 
denfalls  beweisen  doch  diese  Faelle,  dass  die  Affektion  der  Nasen- 
hoehle  nur  indirekt  etwas  mit  der  Ozaena  zu  thun  hat . Ich  kann  es 
mir  sehr  wohl  vorstellen,  dass  durch  irgend  eine  aeussere  Ursache- 
wie  durch  die  Ausspuelung  der  Nase  - zufaelligerweise  einmal  das  Se- 
kret  in  eine  der  Nebenhoehlen  gelangen,  dort  stagnieren  und  eine 
eitrige  Entzuendung  hervorrufen  kann.  Eine  weitere  Ursache  wes- 
halb  hier  die  Entzuendung  wohl  stets  eine  eitrige  ist  und  keinc  ozae- 
noese,  liegt  wohl  in  dem  Umstand,  dass  die  Nasenhoehlen  - wie  wir 
spaeter  sehen  werden  - nicht  genuegend  fuer  den  Ozaenaprozess  vor- 
bereitet  sind. 
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Waere  wirklich  die  Nebenhoehlenaffektion  das  Primaere,  so  muess- 
te,  wie  Rethi  sagt,  die  Coinzidenz  beider  Krankheiten  viel  oefter 
nachgewiesen  werden  koennen.  Nehmen  wir  aber  einmal  an,  dass  die 
Nebenhoehlenerkrankung  doch  das  Primaere  waere  und  in  einem 
Ozaenafall,  sagen  wir  zehn  Janre  lang  bestanden  haben  sollte,  kann 
man  sich  dann  wohl  vorstellen,  dass  der  primaere  Herd  in  den  Ne- 
benhoehlen  nach  zehnjaehrigem  Bestande  so  klein  sein  sollte,  dass  er 
von  erfahrenen  Laryngologen  uebersehen  wuerde?  Nein,  wenn  Ozaena 
und  Nebenhoehlenaffektion  nebeneinander  existieren,  dann  ist  die 
Ozaena  das  primaere  und  das  Empyem  die  Folge  davon; — -oder  sagen 
wir  noch  vorsichtiger — eine  Begleiterscheinung  derselben. 

Aber  auch  die  Sektionsbefunde  sprechen  gegen  die  sogenannte 
Herdtheorie,  nicht  allein  die  aelteren  Befunde  von  Krause,  Hartmann 
u.  s.  w.,  sondern  auch  die  gruendlichen  neueren  Untersuchungen  von 
E.  Wertheim  1).  Letzterer  fand  in  den  Nebenhoehlen  den  gewoehnli- 
chen  Entzuendungsbefund,  naemlich  an  verschiedenen  Stellen  starke 
subepitheliale,  ziemlich  tief  reichende  Rundzelleninfiltration  mit 
reichlichen,  subepithelialen  Haemorrhagien.  «Es  ist  schwer  sich  vor- 
zustellen*,  sagt  er  ganz  richtig,  «dass  eine  Nebenhoehleneiterung  bei 
ganz  identischem  Verhalten  der  Schleimhaut  und  gleicher  Lokalisa- 
tion  einmal  zu  direkt  entgegengesetzten  Vorgaengen  in  der  Nase, — zur 
Polypenbildung — fuehren,  und  dann  wieder  atrophische  Zustaende 
ausloesen  soil.  Auch  machte  der  Prozess  in  der  Nase  in  unseren  Fallen 
einen  viel  aelteren,  vorgeschritteneren  Eindruch,  als  die  Veraenderim- 
gen  in  der  Mucosa  der  Nebenhoehlen-* . Atrophie  der  Mucosa  der  Ne- 
benhoehlen fand  Wertheim  nie!  Solche  Thatsachen  duerfen  meines 
Erachtens  doch  nicht  uebersehen  werden. 

Was  ferner  die  Differential-Diagnose  anbetrifft,  so  halte  ich  es  fuer 
wichtig,  dass  bei  Nebenhoehlenerkrankungen  die  Patienten  selber 
den  Gestank  ausserordentlich  unangenehm  empfinden,  haeufig  noch 
ehe  irgend  ein  anderer  ihn  bemerken  kann,  waehrend  die  Ozaenakran- 
ken  niemals  von  ihrem  Gestank  belaestigt  werden.  Dies  beweist  doch, 
dass  im  ersteren  Falle  die  Nervenendigungen  des  Riechnerven  erhal- 
ten  sind,  waehrend  sie  im  zweiten  Fall  bereits  zugrunde  gegangen 
sind.  Mit  anderen  Worten,  bei  Nebenhoehlenerkranhungen  wird  die 
Nasenschleimhaut  sekundaer  ergriffen,  waehrend  sie  bei  Ozaena  den 
urspruenglichen  Sitz  der  Krankheit  darstellt.  Ich  bin  mir  bewusst, 
dass  Gruende  auch  hiergegen  vorgbracht  werden  koennen,  aber  ich 


(1)  Erkrankangen  der  Nasennebenhoehlen  . Archiv  faer  Laryngologie, 
Band  XI.,  1901. 
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stimme  mit  Jurasz  darin  ueberein,  dass  man  die  subjektive  Geruchs- 
empfindung  hierbei  nicht  ausser  Achte  lassen  sollte. 

Was  nun  schliesslich  die  massenhaften  Faelle  von  atrophischer 
Rhinitis  anbetrifft,  die  mit  Borkenbildung  einhergehen,  bei  denen 
aber  sicherlich  nicht  der  Cestank  der  Ozaena  angetroffen  wird,  so  bin 
ich  ausser  Stande  anzunehmen,  dass  alien  diesen  Faellen  eine  Herder- 
krankung  zugrunde  liegen  sollte.  Ich  habe  es  zu  haeufig  gesehen,  dass 
solche  Faelle  untcr  geeigneter  Behandlimg  sich  besserten,  ja  dass  die 
Symptome  unter  veraenderten  hygienischen  Verhaeltnissen  ganz  ver- 
schwanden.  Das  trifft  nimmer  bei  Herderkrankungen  ein. 

Nebenbei  moechte  ich  noch  bemerken — was  auch  Rethi  erwaehnt- 
hat — dass  durch  die  Gottstein’sche  Tamponade  bei  Nebenhoehlener- 
krankungen  der  Geruch  gar  nicht,  oder  nur  unbedeutend  verringert 
wird,  wahrend  er  bei  Ozaena  rasch  abnimmt. 

Soweit  die  Herderkrankungen. 

Wir  hommen  zur  anderen  jetzt  vorherrschenden  Theorie  ueber 
die  Entstehung  der  Ozaena,  der  sogenannten  Infektionstheorie,  die 
uns  in  noch  einfacherer  Weise  das  Wesen  derselben  erklaert  und  uns 
iiber  alle  Schwierigkeiten  spielend  hinwegbringt.  Es  ist  auch  viel  Ar- 
beit und  Muehe  von  bedeutenden  Kollegen  auf  die  Ausarbeitung  der- 
selben verwendet  worden,  und  ich  brauche  nur  Namen  zu  nennen 
wie  Loewenberg,  Luc,  Massei,  Klamann,  Thost,  Perez,  Pelaez,  Mora- 
no,  Struebing,  und  besonders  auch  Abel,  um  Ihnen  den  Ernst  dieser 
Forschungen  nochmals  vor  Augen  zu  fuehren.  Loewenberg  gebuehrt 
wohl  das  Verdienst,  als  Erster  auf  diesem  Gebiete  gearbeitet  zu  haben. 

Es  foigten  eine  Reihe  anderer.  unter  denen  ich  besonders  Perez  (1) 
und  Abel  (2)  erwaehnen  moechte.  Sie  alle  nehmen  als  Ursache  der  ei- 
genthuemlichen  Sekretion  und  Borkenbildung  einen  Krankheitserreger 
an,  der  im  allgemeinen  derselbe  zu  sein  scheint,  und  der  jetzt  allge- 
mein  als  der  Bacillus  mucosus  capsulatus  (Abel)  bezeichnet  wird,  und 
von  dem  Fricke  sagt  (3),  dass  derselbe  eine  Gruppe  von  Bacillen  re- 
praesentiert,  die  als  Varietaeten  einer  Species,  des  Bacterium  Fried- 
laender  zu  betrachten  sind.  Massei  meint,  der  Umstand,  dass  die  Krank- 
heit  auch  die  anliegenden  Schleimhaeute  ergreife,  spraeche  fuer  |die 
kontagioese  Natur  derselben.  Sie  schreitet  also  durch  eine  Art  Selbst- 
infektion  fort;  denn  bekanntlich  wird  bei  Ozaenakranken  auch  der 

(1)  Fernand  Perez.— Recherches  sur  la  Bact6riologie  de  I’ozene. 

Annales  do  I’Institut  Pasteur  No.  12 — 1889. 

(2)  Rudolf  Abel. — Die  Aetiologie  der  Ozaena.  Zeitschrift  fuer  Hygiene  und 

Infektionskrankheiten,  Bd.  21. — 1S98. — pag.  93. 

(3)  Carl  Fricke,  ibidem,  Bd.  23,  pag.  440. 
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Larynx  mit  ergriffen,  also  «wahrscheinlich  infolge  der  Aspiration  der 
Krankheitserreger.»  Es  unterliegt  wolil  aber  keinem  Zweifel,  dassder 
Prozess  nicht  alleinnach  unten  fortsclxreitet,  sondern  auch  nach  oben. 
Zum  Beweise  hierfuer  fuehre  ich  eine  Beobaclitung  von  Maklakoff, 
Jr.,  an  (1),  der  bei  einer  Erkrankung  der  Augenlider  aus  dem  Eiter 
derselben  durch  Kulturen  Bazillen  gewann,  die  dem  der  Ozaena  ganz 
aehnlich  waren,  zugleich  zeigte  die  Untersuchung  des  Nasenscbleims 
eine  reichliche  Kultur  desselben  Bazillus. 

Nun  aber  duerfen  wir  nicht  vergessen,  dass  der  Ozaena-Bazillus  an 
den  verschiedensten  Stellen  gefunden  werden  kann,  ohne  dass  eine 
«spezifische»  Affektion  zu  bestehen  braucht.  Man  findet  ihn  auch  in 
Nasen,  in  denen  weder  yon  Borkenbildung  noch  von  Atrophie  die 
Rede  ist. 

Und  hier  koennte  man  mit  Martin  Hendelsohn  (2)  sagen,  dass  ueber- 
all  da  wo  de  AbePsche  Bazillus  gefunden  wird,  sich  frueher  oder 
spaeter  auch  Ozaena  einstellen  muesste,  also  eine  latente  Form  dar- 
stelle,  wie  z.  B.  bei  der  Tuberkulose.  Fuer  den  Koch’schen  Bazillus  ist 
diese  Berechtigung — faehrt  Hendelsohn  fort — durch  klinische  Beobach- 
tungen  in  unzaehligen  Faellen  erwiesen  worden,  was  aber  fiir  den 
Ozaena-Coccus  doch  noch  ganz  aussteht. 

Ich  breche  die  Besprechun  dieses  Teiles  hier  ab,  da  ich  weiter 
unten  darauf  zurueckkommen  muss,  und  gestatte  mir  nunmehr,  Ihnen 
meine  eigenen  Anschauungen  vorzutragen. 

B . Fraenkel  hat  als  der  Erste  nachzuweisen  versucht,  dass  ein  Zu- 
sammenhang  bestehe  zwischen  der  Entstehung  der  Ozaena  und  dem 
atrophierenden  Katarrh  mittelst  eintrocknender  Sekrete;  es  kaeme 
noch  hinzu  die  spezifische  Zersetzung  der  letzteren.  Das  ist  genau 
rneine  Anschauung  auch  heute  noch. 

Betrachten  wir  das  erste  dieser  beiden  kausalen  Momente,  den 
«atrophierenden  Katarrh*,  so  muessen  wir  uns  gleich  fragen,  warum 
kommt  donn  die  Atrophie  gerade  im  Naseninneren  vor,  und  wodurch 
wird  sie  bedingt?  Es  scheint,  dass  wir  diese  Fragen  beantworten  mues- 
sen, um  einen  klaren  Einblick  in  das  Wesen  der  Ozaena  zu  be- 
kommen. 

Woher  kommt  also' die  Atrophie  des  ganzen  Naseninnern,  der  Kno- 
chen,  der  Schleimhaute,  u.  s.  w.?  Es  ist  in  allererster  Reihe  hier  der 

(1 ) A.  A.  Maklakoff,  Jr Zar  Bakteriologid  der  chron.  eitrigen.  Eatzuen- 

dung  der  Glandulae  Maibomii  des  Lides,  Arohiv. 
. fuer  Augenheilknnde,  Bd.  XLIII.  Heft  1. 

(2)  Martin  Hendelsohn,  TJeher  Ozaena,  etc.  Monatsschrift  fuer  Ohren- 
heilkunde,  pag.  330 — 1897. 
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Einfluss  unseres  kuenstlich  erzeugten  Klimas  zu  nennen,  und  zwar 
insbesondere  die  trockene,  warme  Inspirationsluft,  der  wir  waehrend 
eines  so  grossen  Teiles  des  Jahres  ausgesetzt  sind.  Sie  stellt  den  ersten 
Schritt  zur  Atrophie  dar . Ich  babe  schon  an  anderer  Stelle  hervor- 
gehoben,  dass  wir  unter  Klima  bei  diesen  Betrachtungen  nicht  das 
Aussenklima  verstehen  duerfen,  sonderndie  kuenstlich hervorgebrach- 
te  Atmosphare  unserer  Wohnungen.  Denn  der  heutige  Kultur- 
mensch  lebt  nicht  im  Freien,  sondern  in  geschlossenen  Raeumen.  Und 
Sie  selber^  meine  Herren,  leben  Sie  nicht  mindestens  23  Stunden  taeg- 
lich  in  Ihrem  Zimmer  und  durchschnittlich  hoechtens  eine  Stunde 
im  Freien? 

Wir  werden  daher  dieselben  deletaeren  Wirkungen  antreffen-an 
der  Seekueste  sowohl  wie  im  Binnenlande,  wenn  nur  die  anderen  Ver- 
haltnisse  fuer  die  Erzeugung  eines  schlechten  Innenldimas — wenn  ich 
so  sagen  darf — diesselben  sind.  Schon  vor  26  Jahren  hat  Krieger  (1) 
den  krankmachenden,  oder  vielmehr  die  Disposition  erzeugenden  Reiz 
dargethan,  den  die  wasserentziehende  Eigenschaft  zu  trocken-war- 
mer  Luft  ausuebt.  Meines  Wissens  ist  dieses  wichtige  Buch  wenig 
beobachtet  worden,  wenigstens  sind  gar  keine  praktischen  Resultate 
daraus  entstanden.  Dasselbe  ist  mir  selber  erst  seit  einigen  Monaten 
bekannt,  un  doch  ;^habe  ich  seit  etwa  zehn  Jahren,  unabhaengig  von 
Krieger  und  nach  einer  anderen  Richtuug  hin,  Unter suchungen  ueber 
die  mangelnde  Feuchtigkeit  unserer  Wohnungen  angestellt  und  auf 
grobe  Misstaende  anfmerksam  gemacht.  Wenn  es  mir  gelingen  sollte, 
durch  diesen  erneuten  Appell  einige  praktische  Verbesserungen  ein- 
gefuehrt  zu  sehen,  dann  werde  ich  reichlich  belohnt  sein.  Vielleicht 
in  keinem  Lande  der  Welt  koennte  man  leichter  so  massenhafte  Un- 
tersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  machen,  wie  in  den  Verenigten 
Staaten.  Namentlich  in  New  York  geschieht  die  Erwaermung  der  Hau- 
ser im  Winter  durch  heisse  Luft  oder  etwas  dem  Aequivalenten.  Ich 
muss  auf  meine  frueheren  Arbeiten  hinweisen — heute  moechte  ich 
aber  nur  wiederhohlen,  dass  durch  unsere  Centralheizungen  die  Luft 
gewbhnlich  im  Keller  erhitzt  wird,  d.  h.  sie  wird  zu  gleicher  Zeit  des 
grossten  Teils  oder  aller  ihrer  Feuchtigkeit  beraubt.  In  diesem  Zu- 
stand  wird  sie  in  unsere  Zimmer  getrieben,  wo  sie  die  vorhandene 
Feuchtigkeit  schnell  absorbiert.  Die  Folge  davon  ist,  dass]  wir  eine 
Luft  einatmen,  deren  Feuchtigkeitsgehalt  ausserordentlich  reduziert 
ist . Ich  habe  schon  frueher  viele  Beispiele  und  Beweise  hierfuer  er- 


(1)  Aetiologische  Studien  (ueber  die  Disposition  zu  Katarrah,  Croup  und 
und  Diphtheritis  der  Luftwege).  Sttrassburg,  i/E. 
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bracht  und  gezeigt,  dass  in  unseren  Wohn^gen  oft  weniger  als  20 
relative  Feuchtigkeit  in  der  Luft  enthalten  ist.  Auch  im  letzten  Jahre 
machte  icli  viele  solche  Beobachtungen  (in  einem  Theater  waren  ein- 
mal  gegen  Ende  der  Vorstellung  12  relative  Feuchtigkeit  verzeich- 
net!!!),  von  denen  ich  nur  die  im  Bedford  Sanatorium  gemachten  er- 
waehnen  will. 

Dieses  Sanatorium  ist  ausserhalb  der  Stadt  New  York  gelegen, 
einige  hundert  Fuss  ueber  dem  Dorfe  gleichen  Namens,  entspricht 
alien  modernenjAnforderungen  der  Hygiene,  hat  grosse,  hohe  Pavilions 
mit  vielen  grossen  Fenstern,  vorzueglicher  Ventilation,  &c.,  aberCen- 
tralheizung. 

Selbst  hier  bleibt  noch,  wie  Sie  aus  der  angehaengten  Tabelle 
ersehen,  der  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft  meistens  weit  unter  der 
Norm  zurueck.  (Die  Temperatur  der  Aussenluft  wurde  nur  einmal  des 
Tages  genommen). 


Ja- 

nuar. 

Aus- 

sen 

tempe- 

ratar. 

Innon 

tempera- 

tur. 

Relative 

feuchtig- 

keit. 

Innen 

tempera- 

tar. 

Relative 

feuchtig- 

keit. 

Tageszeit. 

Saal  N 

0.  1. 

Saal  N 

0.  2. 

4. 

41°F. 

62“F. 

38»/o 

52°F. 

45% 

8 Vorm. 

54 

42 

56 

38 

1 Nachm. 

60 

37 

55 

41 

8 Abds. 

5. 

41“F. 

62«F. 

41“/o 

48°F. 

40% 

8 Vorm. 

60 

35 

52 

38 

1 Nachm. 

70 

28 

59 

35 

8 Abds. 

6. 

35®F. 

66<>F. 

36o/o 

57°F. 

50% 

8 Vorm. 

69 

35 

52 

48 

1 Nachm. 

65 

32 

60 

30 

8 Abds. 

8. 

36“F. 

68°F. 

38V„ 

56»F. 

47°/o 

8 Vorm. 

67 

22 

55 

20 

1 Nachm. 

66 

26 

56 

20 

8 Abds. 

9. 

21»F. 

60°F. 

227o 

430F. 

23% 

8 Vorm. 

62 

23 

55 

21 

1 Nachm. 

65 

26 

56 

22  ( 

8 Abds. 

10. 

24°F. 

67<>F. 

21% 

46«F. 

22°/o 

8 Vorm. 

66 

22 

56 

20 

1 Nachm. 

. 

68 

25 

55 

20 

8 Abds. 

11. 

40®F. 

68 

227o 

45 

35°/„ 

8 Vorm. 
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Ja- 

nnar. 

Aub- 

sen 

tempe- 

ratur. 

Innen 

tempera- 

tnr. 

Relative 

feuchtig- 

keit. 

Innen 
tempera- 
tur . 

Relative 

fenchtig- 

keit. 

Tageszeit. 

Saal  N®.  1. 

Saal 

2. 

65 

25 

43 

34 

1 Nachm. 

72 

34 

62 

41 

8 Abds. 

12. 

42°F. 

68°F. 

22% 

47“F. 

257o 

8 Vorm. 

60 

24 

43 

28 

1 Nachm. 

62 

23 

54 

25 

8 Abds. 

13. 

20'’F. 

58'’F. 

24Vo 

51°F. 

237o 

8 Vorm. 

63 

23 

62 

21 

1 Nachm. 

64 

25 

48 

22 

8 Abds. 

14. 

23<>F. 

64°F. 

25«/o 

48®F. 

227o 

8 Vorm. 

65 

24 

56 

23 

1 Nachm. 

68 

24 

60 

20 

8 Abds. 

15. 

35°F. 

66°F. 

267o 

50«F. 

257o 

8 Vorm. 

67 

26 

52 

28 

1 Nachm. 

64 

29 

58 

31 

8 Abds. 

16. 

40'’F. 

66°F. 

307o 

53«F. 

357i, 

8 Vorm. 

72 

28 

62 

30 

8 Abds. 

17. 

35°F. ' 

57''F. 

387o 

53°F. 

347o 

8 Vorm. 

64 

35 

58 

41 

8 Abds. 

18. 

25°F. 

55°F. 

to 

GO 

o 

48<>F. 

267o 

8 Vorm. 

65 

22 

59 

24 

8 Abds. 

19. 

20“F. 

62"F. 

22% 

35°F. 

267o 

8 Vorm. 

63 

23 

58 

41 

8 Abds. 

20. 

34«F. 

62°F. 

257o 

38<>F. 

25°/o 

8 Vorm. 

66 

30 

50 

24 

8 Abds. 

21. 

34°F. 

62«F. 

64»/o 

57“F. 

707o 

8 Vorm. 

60 

59 

55 

66 

1 Nachm. 

75 

30 

58 

29 

8 Abds. 

22. 

47°F. 

58«F. 

387o 

50°F. 

43°/o 

8 Vorm. 

55 

39 

57 

33 

8 Abds. 

Seit  kurzer  Zeit  haben  wir  aber  in  obigem  Sanatorium  ein  Zelt,  in 
dem — nebenbei  gesagt — die  Patienten  auch  wahrend  der  strengen  Kal- 
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te  sich  ausserordentlich  wohl  fuehlen.  Ich  Hess  nun  zur  selben  Zeit 
die  Messungen  vornehmen  in  diesem  Zelt  und  in  einem  Krankensaale 
des  Hauptgebaudes.  Die  Resultate  waren  so  auffallend,  dass  ich  sie 
Ihnen  nicht  vorenthalten  moechte. 


tbmperateur  relative  peuchtigkeit 


FEBRUAR 

TAGESZEIT 

Saal 

Zelt 

Saal 

Zelt 

1. 

4 Nachm. 

60°  F. 

36°  F. 

40°/o 

96°/, 

2. 

8 Vorm. 

66°  F. 

35°  F. 

38  °/, 

93% 

12  Mitt. 

66 

38 

39 

92 

4 Nachm. 

68 

40 

39 

90 

3. 

8 Vorm. 

68°  F. 

36°  F. 

32°/o 

75% 

12  Mitt. 

68 

50 

32 

45 

4 Nachm. 

67 

47 

32 

45 

4. 

8 Vorm.  * 

65°  F. 

38  °F. 

37°/o 

95  °/, 

12  Mitt. 

66 

40 

43 

95 

4 Nachm. 

66 

40 

40 

95 

5. 

8 Vorm. 

66°  F. 

28°  F- 

35% 

53% 

12  Mitt. 

57 

30 

31 

43 

4 Nachm. 

58 

30 

32 

45 

6. 

8 Vorm. 

64°  F. 

30°  F. 

29  °/„ 

59  °/, 

12  Mitt. 

57 

30 

30 

40 

4 Nachm. 

63 

35 

29 

44 

7. 

8 Vorm. 

70°  F. 

30°  F. 

35% 

60"/ 

22  Mitt. 

66 

34 

25 

45 

4 Nachm. 

64 

36 

23 

39 

8. 

8 Vorm. 

66°  F. 

30°  F. 

36% 

70°/ 

12  Mitt. 

64 

35 

40 

96 

Bei  den  weiteren  Messungen,  die  ich  hier  nicht  mehr  aufzeichnen 
will,  zeigte  sich  gleichfalls  ein  bedeutender  Unterschied  zwischen  der 
Feuchtigkeitsmenge  im  Saale  und  der  des  Zeltes.  Er  betrug  im  Durch- 
schnitt  etwa  30  “/» • Derselbe  wurde  groesser  an  regnerischen  oder  sehr 
kalten  Tagen,  wo  man  die  Fenster  meistens  geschlossen  halten  musste, 
und  war  geringer  an  klaren  und  warmen  Tagen.  Als  man  wegen  der 
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herrschenden  Kdhlennoth  ein  Mai  die  Dampfheizung  aussetzen  muss- 
te,  verschwand  auch  der  Unterschied  in  der  Feuchtigkeitsmenge  bis 
auf  ein  Geringes. 

Dies  sind  die  Verhaeltnisse  in  einem  aeusserst  hygienisch  einge- 
richteten  Sanatorium.  Bedeutend  schlechter  steht  es  aber  damit  in  un 
seren  Wohnungen,  und  namentlich  in  den  Schwitzbuden  und  Woh- 
nungen  der  Armen.  Nun  wird  es  Jedem  einleuchten,  dass  wenn  wir 
eine  Luft  einatmen,  die  anstatt  60  7o  bis  70  rel.  Feuchtigkeit  deren 
nur  30  °/o  oder  20  oder  noch  weniger  hat,  dieselbe  gierig  aus  un- 
seren  Respirationsorganen  Feuchtigkeit  anziehen  muss.  Die  obersten 
Atmungsorgane  werden  am  schnellsten  die  Wirkung  zeigen,  die  eben 
darin  besteht,  dass  die  Oberflaeche  der  Schleimhaeute  eintrocknet. 
Es  werden  den  Jetzteren  betraechtliche  Mengen  Wassers  entzogen,  die 
zunaechst  dem  Sekret  der  Schleimdruesen  entstammen  und  dann  den 
Zellen  selbst.  «Dass  die  zarten  Zellen  der  Respirationsschleimhaut 
gegen  die  wasserentziehende  Wirkung  der  Luft  gleichgueltig  bleiben 
sollen,  ist  umsoweniger  zu  vermuten,  als  die  viel  resistenteren  Epi- 
dermiszellen  sowohl  Wasser  aufnehmen  als  abgeben  koennen.  Die 
mikroskopischen  Beobachtungen  lehren  uns,  wie  rasch  Zellen  mii 
amoaboider  Bewegung  durch  Vertrocknen  getoetet  werden*  (Krieger). 
Das  tritt  nun  in  der  Nase  und  im  Rachen  auf.  Das  Sekret  trocknet 
ein,  die  amoeboide  Bewegung  der  Epithelien  hoert  auf,  und  die  sonst 
durch  dieselbe  entfernten  Massen  stagnieren.  Wir  haben  somit  eine 
trockne  Rhinitis  mit  oder  ohne  Borkenbildung,  wie  ich  sie  bei  Jedem 
von  Ihnen  unter'  gegebenen  Verhaeltnissen  experimentell  erzeugen 
koennte.  Doch  solche  Verhaeltnisse  sehen  wir  sehr  haeufig  im  Win- 
ter, ohne  dass  eine  Atrophie  zu  folgen  braucht;  im  Sommer  gehen 
dann  solche  Schleimhaeute  zur  Norm  zurueck.  Bei  wiederholten,  lan- 
ger  dauernden  und  staerkeren  Einfluessen  zu  trocken-warmer  Luft 
Averden  aber  die  affizierten  Teile  sich  nicht  mehr  erholen,  sondern 
fallen  langsam  der  Atrophie  anheim. 

Die  meisten  Autoren,  imd  in  neuester  Zeit  Cholewa,  stellen  sich 
den  Prozess  anders  vor.  So  glaubt  letzterer,  dass  die  Druesen  der 
Schleimhaut  ein  anderes  als  normales  Sekret  liefern  werden,  wenn 
sie  - wie  es  hier  der  Fall  ist  - von  einem  halbstagnierenden  und  des- 
halb  reichlich  venoesen  Blutstrom  kontinuierlich  umspuelt  werden. 

Aehnlich  verhaelt  es  sich  auch  mit  dem  Lymphgefaesssytem. 
Schliesslich  werde  durch  die  Bildung  von  Plattenepithel  der  Austritt 
jener  Fluessigkeit  durch  die  Saftkanaelchen  sehr  erschwert,  weim 
nicht  verhindert. 

Das  ist  Alles  ganz  richtig,  aber  was  ruft  die  Bildung  von  Platten- 
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epithel  hervor?  Es  ist  der  Mangel  an  Fluessigkeit  in  der  Einatmungs- 
luft.  Dadurch  trocknen  die  obersten  Schleimhautschichten  ein,  und 
es  kommt  zur  Bildung  von  Plattenepitliel.  Ist  dieses  nun  einmal  da, 
dann  stagnieren  die  Druesensekrete  noch  mehr,  und  die  Bildung  der 
ueberfuellten  Zellenleiber,  der  gewundenen  Abfuelirungsgaenge  und 
der  stark  vergroesserten,  nach  der  Schleimliaut-Oberflaeche  sich  oeff- 
nenden  Trichter,  sind  einfach  sekundaere  Ersclieinungen  der  Sekret- 
Stangation. 

M.  Schmidt  nimmt  fuer  die  Borkenbildung  eine  trockene  und 
staubige  Luft  als  Ursache  an,  Er  glaubt,  dass  dies  vielleicht  nocli 
oefter  verursacht  werde  durch  das  Hinzutreten  eines  imbekannten 
Stoffes,  den  er  vergleicht  mit  dem  «Sikkativ»,  das  die  Maler  den  Far- 
ben  zusetzen,  und  welches  sich  besonders  in  der  staubigen  Luft  tro- 
ckener  Fruehjahre  findet.  Dass  der  Staub  hierbei  eine  hoechst  unter- 
geordnete,  oder  vielleicht  gar  keine  Rolle  spielt,  habe  ich  schon  vor 
Jahren  bewiesen.  Aber  wozu  wir  noch  nach  einem  besonderen  «Sik- 
kativ»  suchen  muessen,  ist  mir,  der  ich  die  hiesigen  Verhaeltnisse 
studiert  habe,  unbegreiflich.  Die  ausgetroknete  Luft  unserer  Wohn^ 
ungen  ist  ein  so  fuerchterliches  Sikkativ,  dass  es  unnoetig  ist,  sich 
nach  einem  anderen  umzusehen.  Haben  wir  aber  dieses  «Sikkativ» 
einmal  festgesellt,  so  werden  wir  uns  viele  Ersclieinungen  erklaeren 
koennen,  deren  Verstaendnis  uns  sonst  Schwierigkeiten  machen 
wuerde. 

Vor  Jahren  glaube  ich  schon  nachgewiesen  zu  haben,  wie  unter 
obigen  Bedingungen  der  Retro-nasal-Katarrh  %nsteht  (1).  Ich  glaube 
auch  heute  noch,  dass  der  Nasenrachenraum  stets  primaer  affiziert 
wird,  neben  anderen  Gruenden  (1.  c.)  schon  deshalb,  well  hier  der 
Luftstrom  eine  Wirbelbewegung  erfaehrt,  also  der  Schleimhaut  mehr 
Feuchtigkeit  entzieht  als  an  anderen  Teilen  der  oberen  Luftwege.  1st 
nun  der  Nasenrachenraum  ergriffen,  dann  wird  auch  die  Nase  affi 
ziert  Oder  bei  Mundatmern  der  Pharynx.  Im  ersten  Falle  bekommen 
wir  eine  Rhinitis  sicca,  im  zweiten  eine  Pharyngitis  sicca,  die  beide 
schliesslich  zur  Atrophie  fuehren.  Dass  nicht  alle  Teile  des  Nasenin- 
neren  zu  gleicher  Zeit  oder  in  gleicher  Weise  betroffen  werden,  ist 
wohl  klar  genug.  Es  ist  mir  daher  nicht  einleuchtend,  weshalb  Sie- 
benmann  und  Ribary  eine  neue  Krankheitsform,  die  Rhinitis  sicca  an- 
terior beschreiben  zu  muessen  glauben.  Ribary  (2),  fand  auch,  dass 

(1)  W.  Freudonthal,  Some  Points  regarding  the  Etiology  of  Post-nasal 
Catarrh.  Journal  of  the  Am.  Med.  Ass’n.,  Nov.  9 th,  1896. 

(2)  Klinisch-anatomische  Beitraege  zur  Rhinitis  sicca  anterior  . Archiv 
fuer  Laryngologie,  Bd . IV.,  pag.  301. 
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sich  das  Flimmerepithel  des  knorpeligen  Septums  in  Pflasterepithel 
umwandle,  und  meint  dass  da  sich  dies  auch  bei  Rhinitis  sicca  ante- 
rior faende,  dieselba  als  eine  auf  das  Septum  beschraenkte  Rhinitis 
atroph.  aufzufassen  sei,  und  das  um  so  mehr,  als  auch  hier  im  weite- 
ren  Verlauf  Atrophie  eintritt.  Schon  aus  diesem  letzteren  Grunde  allein 
kann  ich  die  Rhinitis  sicca  anterior  nicht  als  eigene  Erkrankung  auf- 
fassen.  Sie  ist,  wenn  man  ueberhaupt  ihr  etwas  zuschreiben  will,  das, 
Oder  eins  der  (Anfrangs-)  Stadien  der  allgemeinen  Rhinitis  atro- 
phica. 

Kun  ist  aber  das  knorpelige  Septum  die  bevorzugte  Stelle  fuer  Blu- 
tungen.  Manche  Autoren  machen  dafuer  verantwortlich  die  «besonde- 
reDuennheit  desdortigen  Schleimhautueberzuges,  sein  straffesVerhal- 
ten  am  Knorpel,  was  verhindern  soli,  dass  sich  die  Gefaesse  zurueck- 
ziehen,  wenn  sie  einmal — auch  nur  oberfachlich  erodiert  sind»,  ferner 
Blutreichtum  des  Septums,  u.  s.  w.  Nun  trifft  das  Alles  aber  nicht  zu; 
denn  die  Septumschleimhaut  ist  nicht  blutreicher  als  der  Ueberzug 
der  Muscheln,  und  nicht  duenner  also  die  Schleimhaut  der  uebrigen 
Nasenwand — auch  nicht  straffer.  Ihm  scheint  die  Ursache  der  Blutun- 
gen  darin  zu  liegen,  dass  die  vordere  Partie  viel  haeufigeren  Verle- 
tzungen  ausgesetzt  ist,  besonders  wenn  Borkenbildung  vorhanden  ist. 
Ferner  sagt  er:  «Siebenmann  hat  als  erster  den  trockenen  Katarrh, 
den  von  ihm  Rhinitis  sicca  anterior  benannten  Zustand,  als  Hauptur- 
sache  des  gutartigen  Ulcus  perf.  bezel chnet.» 

Das  Letztere  halte  ich  jetzt  fuer  das  Wichtigste.  Es  ist  der  trockne 
Katarrh — mag  man  ihn  nun  anterior  oder  posterior  nennen,  der  die 
Schleimhaut  bruechig  macht; — imd  es  genuegt  schon  etwas  staerkeres 
Schnaeuzen,  um  Blutungen  zu  verursachen.  Die  Blutungen  aus  dem 
vorderen  Teil  des  Septums  sind  bei  atrophischer  Rhinitis  im  Winter 
ganz  ausserordentlich  haeufig,  und  die  Ursache,  weshalb  gerade  diese 
Teile  bluten,  besteht  eben  darin,  dass  das  knorpeilge  Septum  beweg- 
lich  ist,  und  selbst  leichte  Bewegungen  desselben  nach  rechts  oder 
links  beim  Schnauzen  verursachen  einen  Riss  in  der  bruechigen 
Schleimhaut  nnd  Blutungen.  Wenn  dann  noch  mit  dem  Finger  in  den 
Intervallen  in  der  Nase  gebohrt  wird,  so  bekommen  wir  schliesslich 
ein  Ulcus  septi  nasi  perforans,  wie  ich  das  schon  vor  zwoelf  Jahren 
besprochen  habe  (1). 

Cholowa  und  Cordes,  deren  sehr  wertvolle  Beitraege  zur  Ozaena- 
frage  Ihnen  alien  bekannt  sind,  nehmen  an,  dass  die  Knochen  primaer 
von  der  Atrophie  befallen  werden— eine  Ansicht,  die  nach  jenen  griind- 

(1)  W.  Freadenthal.  «Ueber  das  Ulcns  septi  nasi  perforans. » 

New  Yorker  Medizinische  Monatsschritt,  Mai  3891. 
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lichen  Untersuchungen  sehr  Vieles  fuer  sich  zu  haben  scheint. 
Nach  meiner  wiederholt  ausge^prochenen  Urberzengung  muss  ich 
aber  doch  annehmen,  dass  die  physikalischen  Einfluesse  von  Aussen 
nach  Innen  wirken,  dass  also  auch  die  Schleimhaut  primaer  affiziert 
wird  und  erst  spaeter  die  Knochen.  Nur  denke  ich  mir,  die  Schleimt 
haut  wird  haeufig,  wenigstens  teilweise,  unter  veranderten  athmos- 
pharischen  Bedingungen  regenerirt,  waehrend  das  bei  den  Knochen 
nicht  der  Fall  ist.  Ich  habe  diese  Vorstellung  gewonnen,  nachdem 
ich  haeufig  genug  gesehen  habe,  aass  Nasen,  die  im  Winter  klinisch 
das  offenbare  Bild  der  Atrophie  zeigten,  im  Sommer — oder  zuweilen 
auch  nach  geeigneter  Behandlung  im  Winter — ganz  anders  aussahen: 
es  schien,  als  ob  Schwellkoerper  ploetzlich  wieder  dort  gewachsen 
waeren.  Wo  natuerlich  eine  vollstaendige  Atrophie  eingetreten  war, 
kann  sich  nichts  mehr  zurueckbilden,  aber  diese  Faelle  sind  doch  die 
seiteneren. 

Doch  brechen  wir  einen  Augenblick  ab  und  fragen  wir  ims:  Sind 
denn  die  Atmungsorgane  die  einzigen  im  menschlichen  Haushalt,  die 
imter  der  wasserentziehenden  Wirkung  der  Inspirationsluft  zu  leiden 
haben,  oder  macht  sich  dieser  Einfluss  auch  anderweitig  geltend? 
Ein  wenig  Nachdenken  wird  uns  eine  Menge  neuer  Thatsachen  brin- 
gen,  die  ich  hier  kurz  anfuehren  moechte,  allein  aus  dem  Grtmde,  um 
noch  mehr  Beweismaterial  fuer  meine  Anschauungen  zu  erbringen. 
Fangen  wir  von  oben  an  und  besprechen  zunaechst: 

DIE  HA  ARE. 

In  welcher  Weise  macht  sich  der  Einfluss  unseres  kuenstlich  er- 
zeugten  Klimas,  insbesondere  die  Trockenheit,  hier  geltend?  Ich  spre- 
che  hier  nur  von  dem  fruehzeitigen  Haarausfall,  der  so  haufigen 
Kahlheit,  und  hebe  ausdruecklich  hervor,  dass  die  eigentlichen  Er- 
krankungen  der  Haare,  wie  die  beim  Favus  oder  Herpes  tonsurans 
verkommenden,  oder  wie  sie  durch  Acne,  Variola,  Lichen  ruber, 
bedingt  sein  koennen,  hier  ebenso  unberuecksichtigt  gelassen  werden 
sollen  wie  der  nach  oder  im  Verlaufe  von  Erkrankungen,  wie  Typhus, 
Scharlach,  Puerperalfieber,  Syphilis,  auftretende  Haarverlust. 
Uns  soil  hier  allein  interessieren  das  idiopathiscJie  fruehseitige  Efflu- 
vium Pilorum,  bei  welchem  eine  «eigentliche  Erkrankung  der  den 
Haarboden  zusammensetzenden  Gebilde  oder  der  Haare  selbst  nicht 
nachzuweisen  ist.«  Welche  Ursachen  gibt  es  nun  fuer  diese  so  haeufig 
anzuteffende  Abnormalitaet?  Viele  Forscher  diskutieren  diesen  aetio- 
logischen  Teil  ueberhaupt  nicht,  waehrend  andererseits  eine  Unmasse 
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Theorieen  aufgestellt  wurden,  die  wir  gar  nicht  alle  beruecksichtigen 
koennen.  Hervorheben  moechte  icli  nur  die  Studie  «Ueber  vorzeitige 
Kahlheit*  von  Ludwig  Seeger  in  Wien  (1).  Seeger  sagt,  dass  die  Kopf- 
bedeckung  der  Maenner,  bei  denen  ja  Kahlheit  so  haeufig  angetroffen 
wird,  viel  unhygienischer  sei,  als  die  der  Frauen,  bei  denen  Kahlheit 
viel  seltener  ist.  Schwer  und  beengend,  wenig  durchgaengig  fuer  Luft 
und  Licht,  und  meist  von  erdrueckender  Starre  sei  die  erstere. 

Dazu  kommt  noch.  dass  bei  einigermassen  waermerer  Temperatur 
sich  Schweiss  auf  der  Kopfhaut  ablagert,  welcher  seinerseits  noch 
mehr  zur  Ernaehrungsstoerug  der  letzteren  beitriigt  und  so  schliess- 
lich  eine  Atrophie  erzeugt.  Wiewohl  diese  Thatsachen  auf  ganz  rich- 
tigen  Beobachtungen  beruhen,  so  scheinen  mir  doch  die  Folgenmgen 
nicht  ganz  correct  zu  sein.  Wenn  diese  starre  Kopfbedeckung  durch 
Druck  eine  Atrophie,  und  damit  Haarschwund  hervorriefe,  dann 
muesste  der  letztere  doch  wohl  an  den  Stellen  zuerst  beobachtet  war- 
den, auf  denen  der  Druck  gelastet  hat,  und  das  ware  in  einer  Linie, 
die  an  oder  etwas  ueber  den  Schlaefen  anfaengt  und  hinten  um  den 
Kopf  herum  (unterhalb  der  protuberantia  ossis  occipil)  und  wieder 
nach  vorn  zurueckgeht.  Nun  entspricht  dies  aber  keineswegs  den 
Thatsachen,  da  in  Wirklichkeit  der  Ausfall  der  Haare  am  Scheitel 
beginnt,  oder  hinten  am  Kopfe  an  einer  Stelle,  die  innerhalb  der 
Kopfbedeckung  gelegen  ist  und  niemals  von  dem  Druck  derselben 
getroffen  wird.  Und  Sie  haben  sicherlich  noch  niemals  eine  Glatze 
gesehen,  die  dort  anfing,  wo  der  Hut  gesessen  hatte . Nein,  die  Ursa- 
chen  muessen  noch  anderweitig  zu  suchen  sein,  und  ich  glaube  nicht, 
dass  wir  fehlgehen,  wenn  wir  dieselben  gleichfalls  in  der  Trockenheit 
unseres  kuenstlichen  Klimas  suchen.  Meine  Herren  - den  Schmuck 
des  Haares  hat  uns  die  Natur  aus  zweierlei  Gruenden  gegeben;  1 . Da- 
mit die  Haare  als  schlechte  Waermeleiter  fungieren  und  Kopf  und 
Hals  vor  grosser  Kaelte  und  zu  starken  Strahlcn  der  Sonne  schuetz- 
en;  2.  Aber  wegen  ihrer  hygroskopischen  Eigenschaften.  Aus  diesem 
letzteren  Grunde  sind  die  Haare  obenso  notwendig  fuer  den  mensch- 
lichen  Haushalt  wie  die  Erhaltung  der  Waelder  fuer  den  grossen 
Haushalt  der  Natur.  Die  Waelder  sollen  «das  Gleichgewicht  der  Waer- 
me  und  Feuchtigkeit  in  der  Natur  vermitteln,  die  Baeche  und  Finesse 
mit  Wasser  speisen,  Schutz  gegen  die  versengende  Sonnenhitze  ge- 
waehren,  Stuerme  brechen*,  u.  s.  w.  Fehlt  dieser  Schutz,  so  bleiben 
die  ueblen  Folgen  nicht  lange  aus.  Und  in  der  That  hat  die  Ausro- 
dimg  der  Waelder,  die  zuweilen  in  ganz  unerhoerter  Weise  vor  sich 


(1)  Wiener  Klink,  December  1892. 
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ging,  in  alien  jenen  Laendern  eine  Vcrschlechterung  des  Klimas, 
Wasserarmut.  der  Finesse,  u,  s.  w.  im  Gefolge  gehabt. 

Nun  ist  es  gerade  nicht  notwendig,  dass  jemand  Gelehrter  sein 
muss,  um  kahlkoepfig  zu  warden.  Irgend  ein  Beruf,  der  den  Mensclien 
sehr  lange  an  den  kuenstlich  beleuchteten  Schreibtisch  oder  Arbeits- 
tisch  zwingt,  wird  zu  demselben  Resultat  fuehren.  In  fueheren  Zeiten 
batte  allerdings  der  Gelehrte  und  Forscher  den  besonderen  Vorzug,  in 
■dieser  unhygienischen  Weise  zu  arbeiten  und  langsam  zu  verirocknen; 
heutzutage  aber  sind  namentlich  in  grossen  Staedten  viele  Andere  ge- 
zwungen,  lange  bei  kuenstlichem  Liclite  zu  arbeiten.  Ich  kenne  bier 
z.  B.  Bucbbalter,  die  den  groessten  Teil  des  Winters  den  ganzen  Tag 
bei  Lampenlicbt  arbeiten  muessen.  Seben  Sie  sicb  solcbe  Leute  an, 
und  sie  werden  erstaunt  sein,  wie  baeufig  dieses  Leiden  bei  ibnen  an- 
zutreffen  ist.  Frauen,  die  sicb  Jabre  lang  einem  derartigen  Beruf  wid- 
men,  werden  unter  denselben  Folgen  zu  leiden  baben;  dieselben  wer- 
den aber  nicbt  annaebernd  so  ausgesprocben  sein  wie  bei  den  Maen- 
nern — aus  zwei  Grunden:  Einmal  entbaelt  das  lose  getragene  Haar  der 
Frauen  viel  mehr  Feucbtigkeit,  und  wird  so  dem  Austrocknungspro- 
zess  der  Gasflamme  viel  laeriger  Widerstand  leisten  koennen — und 
dann  kann  es  im  Freien,  da  es  nicbt  so  eingeengt  ist,  wie  das  der 
Maenner,  viel  leicbter  Feucbtigkeit  aus  der  Luft  aufnebmen; — beim 
Manne  ist  dies  nicbt  moeglicb;  gerade  dort  wo  das  Licbt  binscbeint, 
sitzt  aucb  im  Freien  die  eng  anscbliesende  Kopfbedeckung.  Und  diese 
Partien  sind  die  meist  befallenen,  waebrend  die  nicbt  von  der  Kopf- 
bedeckung eingebuellten  Stellen,  also  besonders  am  Nacken  und  Bart, 
gewoebnlicb  in  ueppiger  Fuelle  weiter  blueben. 

Und  was  sind  denn  diese  weissen,  kleienfoermigen  Scbuppen  die 
beim  Kaemmen  der  Haare  abfallen,  was  sind  denn  diese  vertrockneten 
Sebummassen  und  Epidermisscbichten  anders  als  eingetrockneteKrus- 
ten  und  Borken  der  Nasen  und  Racben-Scbleimbaut?  Es  ist  genau  der- 
selbe  Prozess,  der  bier  wie  dort  anfaenglicb  eine  Hypersekretion,  dann 
eine  Vertrocknung,  und  scbliesslicb  Atropbie  erzeugt. 

Denselben  Zweck  nun,  den  die  Weelder  baben,  verfolgen  beim 
Menscben  die  Haare  desKopfes.  Wir  wissen,  dass  diese  die  grosse 
Eigenscbaft  besitzen,  Wasser  energiscb  aus  der  Atmospbare  anzuzie- 
ben  mid  aucb  abzugeben.  Hierauf  berubt  ja  bekanntlicb  das  Prinzip 
der  Haar  hygrometer.  Nun  wird  aber  diese  Eigenscbaft  bei  uns  syte- 
matiscb  unterdrueckt,  und  vernicbtet.  Die  Haare  werden  von  frueb 
auf  kurz  gescbnitten  und  in  konventionelle  Formen  gebracbt,  in  de- 
nen  sie  miittelst  Pomade,  Oel,  u.  s.  w.  fest  geklebt  werden.  Waecbst 
der  K nabe  heran,  so  fangen  sebr  bald  die  baeuslicben  Arbeiten  fuer 
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das  Gymnasium  an,  und  er  sitzt  stundenlang  abends  direkt  vmter  den 
alles  erdrueckenden  Strahlen  eines  Gasbrenners  oder  einer  Glueh- 
lampe, 

Diese  Thatsache  betrachte  ich  mit  als  eine  der  wichtigsten  in  der 
Aetiologie  des  vorzeitigen  Haarausfalles.  Die  Hitze,  die  da  auf  unsern 
Scheitel  wirkt,  ist  ganz  enorm;  die  Haare  geben  hierbei  jede  Spur  von 
Feuchtigkeit  ab,  und  thun  dies  jahrelang  vielleicht  aucli  ohne  Scha- 
den.  Dann  aber  verlaesst  der  junge  Mann  die  Schule  und  wird  Gelehr- 
ter.  Er  sitzt  ganze  Naeclite  aud  und  studiert  - es  ist  ja  bekannt,  dass 
die  Meisten  von  uns  Naclits  am  besten  arbeiten  koennen-vmd  was  wird 
die  Folge  sein?  Es  tritt  wie  an  anderen  Koerperstellen,  so  auch  bier,, 
eine  Atrophie  ein,  und  es  verkuemmern  - wie  Voigt  fand  - die  Haar- 
follikel,  die  Haarpapillen  und  die  periplieren  Nervenaestchen.  Der 
Prozess,  der  sich  hierbei  abspielt  ist — wie  ich  glaube — genau  iden- 
tisch  dem  auf  den  Schleimhaeuten  befolgten.  Um  dem  uebergrossen 
Feuchtigkeitsmangel  abzuhelfen,  werden  die  Taigdruesen  der  Haut  zn 
aussergewoehnlicher  Sekretion  angeregt,  und  in  Wirklickeit  stellt  die 
Seborrhoe,  d.  h.  die  uebermaessige  Ausscheidung  von  Talgdruesense- 
kret,  den  ersten  Schritt  des  Leidens  dar  (1).  Erst  spaeter  «bei  laenge- 

rer  Dauer  der  Seborrhoe loesen  sich  die  vertrockneten  Sebumma- 

ssen  und  Epidermisschueppchen  ab;  mit  der  Produktion  nimmt  die 
Umbildung  der  Zelien  der  Haarpulpa  in  Haarsubstanz  ab,  die  Haare 
des  Scheiltels  fallen  aus,  im  des  kommt  hier  (bisweilen)  zur  bleibenden 
Kahlheit*  (2) 

DAS  CERUMEN... 

Gehen  wir  einen  Schritt  weiter,  so  treffen  wir  auf  ein  kleineres, 
nicht  so  in  die  Augen  fallendes  Uebel,  das  aber  aetiologisch  in  diesel- 
be  Kategorie  gehoert.  Auch  diese  Anomalie  erscheint  in  den  Lehrbii- 
chern  in  dem  Kapitel  «Hypersekretion».  Bei  der  Besprechung  dersel- 
ben  sehen  wir  natuerlich  ab  von  Biidungsfehlei’n  des  aeusseren  Ge- 
hoerganges,  von  unzweckmaessiger  Reinigung  des  letzteren,  u.  s.  w. 
und  wollen  nur  die — wenn  ich  so  sagen  darf — idiopatische  Ohren- 
schmalzanhaeufung  behandeln.  Das  Ohrenschmalz,  das  kombinierte 
Produkt  der  Ceruminal-und  Taigdruesen,  wird  unter  normalen  Ver- 
haeltnissen  bestaendig  entleert,  in  manchen  Faellen  mehr,  in  ande- 
ren weniger  stark.  Diese  zaehe,  schmierige  Fluessigkeit  wird  nach 

(1)  Vergl.  Max  Joseph's  Artikel  ueber  Alopecia  in  Lesser’s  Encyklopaedie 
der  Haut-  und  Gesohlechtskrankeiten . Leipzig,  1900. 

(2)  Isidor  Neumann;  Lehrbuch  der  Hautkrankbeiten,  5 Auilage,  Wen  1880, 
pag.  423. 
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Buck  (1)  regelmaessig  entfernt  durch  die  von  Innen  nach  Aussen  ge- 
richtete  Bewegung  der  obersten  Lage  des  den  aeusseren  Gehoergang 
auskleidenden  Epithels.  Es  bildet  sich  eine  Ablagerung  von  Cerumen 
im  Gehoergang,  wenn  die  waesserigen  Bestandteile  sich  schnell  ver- 
fluechtigen;  dann  bleibt  eine  konsistentere  Masse  zurueck,  die  durch 
die  Epithelbewegung  nicht  mehr  fortgeschafft  werden  kann.  1st  nun 
einmal  ein  Nucleus  gegeben,  dann  sammeln  sich  natuerlich  immer 
groessere  Massen  an.  Diesen  Vorgang  unter  dem  Bilde  der  Hyperse- 
kretion  abzuhandeln,  halte  ich  nicht  fuer  richtig.  Die  fluessigen 
Bestandteile  des  Ohrenschmalzes  verfluechtigen  sich  unter  den  oben 
erwaehnten  Bedingungen  sehr  schnell.  Die  Trockenheit  der  Zim- 
merluft  wirkt  nicht  nur  auf  die  Nase,  den  Hals,  die  Haare  ein,  sondern 
ebenso  stark  auch  auf  das  Ohr.  Im  Anfang  dieses  Prozesses  wird  die 
Natur  dem  gesteigerten  Feuchtigkeitsbeduerfnis  auch  hier  Rechmmg 
tragen  und  mehr  Fluessigkeit  secernieren.  Wir  werden  dann  wohl 
eine  Hyperaemie  haben  und  eine  Hypersekretion;  aber  diese  letztere 
ist  ja  doch  nur  transitorisch. 

Diese  Hyperaemie,  Hypersekretion,  und  zuweilen  auch  Hypertro- 
phic, geht  Hand  in  Hand  mit  aehnlichen  Vergaengen  im  Hals,  eine  An- 
sicht,  die  in  aehnlicher  Weise  bereits  von  Pomeroy  (2)  ausgesprochen 
worden  ist.  Langsam  aber  erschoepfen  sich  die  Huelfskraefte  der  Na- 
tur, und  der  unmaessig  in  Anspruch  genommene  Druesenapparat  ist 
an  das  Ende  seiner  Leistungsfaehigkeit  angekommen — die  Druesen 
verfallen  der  Atrophic.  Derselbe  Prozess  wie  im  Pharynx,  in  der  Nase, 
im  Tympanum^  Dass  die  Hypersekretion  allein  wohl  schwerlich  fuer 
die  Erzeugung  des  Cerumens  verantwortlich  gemacht  werden  kann, 
das  sah  schon  Buck  ein.  Auch  er  sah  die  Anwesenheit  von  Ohren- 
schmalzpfroepfen  haeufig  vereinigt  mit  Nasenrachenkatarrh,  doch  er- 
klaert  er  das  als  eine  Reflexerscheinung,  eine  Ansicht,  der  wir  nicht 
beipflichten  koennen.  Doch  hat  Buck,  wie  Pomeroy  und  einige  we  - 
nige  andere,  wohl  eingesehen,  dass  ein  gewisser  Zusammenhang  zwi- 
schen  Ohrenschmalz  und  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  be- 
stehen  muesse,  nur  das  «wie»  war  ihnen  nicht  bekannt. 

Hoffentlich  gelingt  es  mir,  Sie  zu  ueberzeugen,  dass  beides  natuer- 
liche  Folgezustaende  einer  und  derselben  Ursache  sind. 

Dass  man  oefters  Ohrenschmalzpfroepfe  antrifft,  die  keineswegs 
ausgetrocknet  und  hart,  sondern  eher  weich  und  auch  zum  Teil  mit 
Fluessigkeit  impraegniert  sind,  das  spricht  nicht  gegen  diese  Thoerie; 
— ebensowenig  wie  die  haeufig  bemerkte  Thatsache,  dass  manche  Leu- 


f 1)  Manual  of  Diseases  of  the  Eear,  New  York,  1895,  pag.  75. 
(2)  Diseases  of  the  Ear,  New  York,  1833,  pag.  78. 
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te  gerade  im  Sommer  die  Anwesenheit  des  Ohrenwachses  fuehlen.  Im 
ersten  Falle  kommt  das  Wasser  leicht  beim  Waschen  hinein,  im  zwei- 
ten  beim  Schwimmen.  Und  da  beim  Schwimmeu  ziemlich  viel  Flues- 
sigkeit  eindringt,  so  quillt  auch  das  Cerumen  um  so  leichter  auf  und 
macht  die  bekannten  Erscheinungen; — eine  Thatsache,  die  ich  bei  mir 
selber  haeufig  genug  konstatiert  babe.  Haeufig  aber  kommt  es  nicht 
zur  Bildung  von  Cerumenalpfroepfen,  sondern  wir  sehen  im  Gehoer- 
gang  die  bekannten  weisslichgelblichen  Schueppchen,  die  wieder  wei 
ter  nichts  sind  als  eingetrocknetes  Ohrenschmalz  und  oberflaechliche 
Epidermiszellen.  Seit  mehreren  Jahren  babe  icb  auf  das  Vorkommen 
dieser  Massen  geacbtet  und  babe  sie  bei  Patienten  mit  Retronasal 
Oder  aebnlicben  «Katarrben»  gerade  im  Winter  recbt  baeufig  getrof- 
fen.  Und  besonders  in  dieser  Jabreszeit  berrscben  ja  diejenigen  atmos- 
pbaeriscben  Bedingungen,  die  leicbt  zur  Austrocknung  fuebren,  vor. 
Die  Klagen  im  Sommer  waren  selbst  bei  empfindlicben  Patienten — 
soweit  icb  micb  besinnen  kann — bedeutend  geringer.  Aucb  wenn  sie 
keine  Seebaeder  nabmen,  war  der  Unterscbied  zwiscben  Sommer  und 
Winter  ein  sebr  eklatanter. 

Nun  kommt  nocb  ein  Punkt  binzu,  der  von  Wicbtigkeit  ist. 
Nacb  allgemeiner  Uebereinstimmung  ist  die  Anbaeufung  von  Wacbs 
vorwiegend  ein  malum  virile.  Nacb  Buerkner  (1)  geboerten  von  818 
in  der  otiatriscben  Poliklinik  in  Goettingen  beobacbteten  Faellen  von 
Obrenscbmalzansammlung  630,  d.  i.  77  Vj,  dem  maennlicben  u.  188, 
d.  i.  23  7o  dem  weiblicben  Gescblecbt  an.  Meine  Herren,  diese  Zablen 
geben  uns  docb  zu  denken.  Wober  diese  ausserordentlicbe  Geneigtbeit 
der  Maenner  zu  dieser  Affektion  im  Verbaeltnis  zu  der  so  bedeutend 
geringeren  der  Weiber?  Werden  wir  nicbt  geradezu  gezwungen  an 
den  Scbutz,  den  die  weiblicben  Haare  gewaebren,  zu  denken?  Und 
wem  draengt  sicb  bierbei  nicbt  die  Aebnlicbkeit  zwiscben  der  Ausro- 
dung  der  Waelder  und  dem  Verlust  der  Haare  in  ibren  pernicioesen 
Wirkungen  auf?  Wie  schon  oben  bemerkt,  bilden  die  weiblicben 
Haare  ein  vorzueglicbes  Reservoir  fuer  das  Aufspeicbern  vonFeucb- 
tigkeit.  Von  bier  aus  wird  ein  Teil  an  die  benacbbarten  Regionen 
abgegeben,  wenn  diesse  dersclben  beduerfen. 

Ein  anderer  Grund  fuer  das  besondere  Befallensein  des  maenn- 
licben Gescblecbtes  ist  der  Beruf,  der  den  Mann  viel  oefter  zwingt, 
bei  kuenstlicbem  Licbt  sebr  lange  zu  arbeiten,  und  sicb  so  taeglicb 
dem  austrocknenden  Einfluss  des  Dampen— oder  electriscben  Licbtes 
auszusetzen. 

Bei  Kindern,  wo  alle  diese  Faktoren  nocb  nicbt  so  mitsprecben. 


(1)  L .hrbuch  der  Ohrenheilkande,  Stuttgart,  1892  pag.  89. 
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findet  sich  nacli  Buerkner  diese  Anomalie  nur  in  8.  4 7o  waehrend 
sie  bei  Erwachsenen  in  91  6 °/o  anzutreffen  ist.  Alle  diese  Thatsachen 
sprechen  dafuer,  dass  auch  die  Anhaeufung  von  Ceruminalsekreten 
weiter  nichts  ist,  als  ein  Teil  des  pathologischen  Prozesses,  den  wir 
jetzt  unter  dem  Bilde  der  mangelnden  Feuchtigkeit  kennen  gelernt 
haben. 

Waehrend  des  Monats  Maerz,  1902,  untersuchte  ich  saemmtliche 
Patienten  im  Bedford  Sanatorium  fuer  Tuberkulose,  im  Ganzen  108. 
(Davon  waren  67  maennlich  und  41  weiblich).  Ich  fand  Cerumen  in 
einem  oder  beiden  Ohren  bei  28  maennlichen  und  12  weiblichen  Pa- 
tienten mit  anderen  Worten,  von  108  Patienten  hatten  40  Cerumen. 

Anfang  November,  1902,  wiederholte  ich  diese  Untersuchung  bei 
alien  Patienten,  die  imstande  waren,  in  die  Klinik  herunterzugehen, 
im  Ganzen  122  Personen  (84  maennlich  und  38  weiblich).  Cerumen 
w'urde  gefunden  in  32  Faellen  (27  maen.  und  5 weib.)  Aus  diesen 
Zahlen  ersehen  wir,  dass  am  Ende  des  Winters,  im  Maerz,  bei  einer 
gi’oesseren  Anzahl  von  Patienten  Cerumen  gefunden  wurde,  als  im 
November  (40  unter  108  zu  32  unter  122),  wo  das  kalte  Wetter  noch 
kaum  begonnen  hatte. 

Es  unterliegt  fuer  mich  keinem  Zweifel,  dass  alle  diese  Erschein- 
ungen  einer  einzigen  Ursache  zuzuschreiben  sind,  die  ich  unter  dem 
gemeinschaftlichen  Namen  der 


X E R A S I E 


zusammenfassen  moechte.  Das  in  der  Ophthalmologie  gebraeuchliche 
Wort  Xerosis  moechte  ich  hierfuer  nicht  anwenden,  weil  dasselbe 
etwas  anderes  bedeutet  (Xerosis  conjunctivae  et  corneae).  Ob  jedoch 
dieses  letztere  Krankheitsbild,  ebenso  wie  das  unter  dem  Namen  Xe- 
roderma simplex  bekannte  nicht  auch  in  die  Gruppc  der  Xerassie 
gehoert,  das  mochte  ich  jetzt  noch  niche  entscheiden.  Weitere  Unter 
suchungen  duerften  hier  sicherlich  vongrossem  Interesse  sein. 

Es  eruebrigt  hier  die  Eroerterung  einer  Frage,  die  noch  nicht 
beantwortet  ist,  naemlich,  woher  die  vermehrte  Sekretion  bei  Ozaene 
kommt.  Wie  kann  man,  sagen  die  Anhaenger  der  Herd-theorie,  eine 
atrophische  Schleimhaut  mit  dieser  massenhaften  Sekretion  in  Ein- 
klang  bringen? 

Es  ist  ja  ein  Unding  anzunehmen,  dass  eine  Schleimhaut,  deren  se- 
kretorische  Organe  zum  groessten  Teil  zugrunde  gegangen  sind,  mehr 
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secernieren  soli  als  eine  normale.  Dies,  meine  Herren,  ist  allerdings 
ein  grosser  Vorwurf  fuer  die  Anhaenger  der  sogenannten  Flaechen- 
theorie;  aber  auch  dieser  ist  nur  scheinbar.  In  Wirklichkeit  secemie- 
ren  derartige  Schleimhaeute  gar  nicht  mebr  als  normale,  aber  die  se- 
kretorischen  Nebenwnstaende  haben  sich  geaendert.  Es  ergiesst  sich  die 
Fluessigkeit  gerade  wie  sonst  auch  in  die  Schleimhaut,  aber  die  Be- 
liaelter  dafuer,  die  Druesen,  etc.,  sind  zum  grossen  Teil  geschwunden 
und  wo  soli  sie  nun  bleiben?  An  der  Oberflaeche  verdunsten  kann  sie 
nicht,  da  sie  eine  trockene  Masse  (Kruste,  etc.",)  daran  vehhindert.  Sie 
bleibt  also  in  loco  und  zersetzt  sich  unter  den  jetzt  sehr  guenstigen 
Bedingungen  ausserordentlich  leicht.  Wir  haben  eine  Analogie  in 
dein  Retronasal  Katarrh.  Auch  hier  ist  eine  scheinbar  vermehrte 
Sekretion,  die  aber  in  Wirklichkeit  eher  das  Gegenteil  bedeutet. 

Man  koennte  noch  ein  Beispiel  anfuehren,  die  Kahlkoepfigkeit. 
Nehmen  Sie  einen  Herrn  mit  ausgesprochener  Glatze.  Wenn  ein  sol- 
dier Herr  aus  irgend  einer  Ursache  warm  wird,  dann  bemerken  Sie, 
dass  zuerst  auf  den  nicht  mehr  behaarteu  Stellen,  sich  helle  Schweiss- 
perlen  entwickeln . Er  schwitzt  hier  zuerst  und  viel  sichtbarer 
als  an  den  behaarten  Stellen  und  doch  fehlen  hier  die  Haarfolli- 
kel,  die  Haarpapillen  u.  s.  w.  Also  auch  hier  bei  der  Atrophie 
eine  — scheinbare  — vermehrte  Sekretion.  Die  Griinde  sind  dieselben 
wie  oben:  der  Stoffwechsel  ist  derselbe  an  den  behaarten  wie  an 
den  nichtbehaarten  Stellen  und  die  Sekrete  ergiessen  sich  caeteris  pa- 
ribus ueberallgleichmaessighin;  auf  der  normalen  Haut,resp.  Schleim- 
haut, werden  sie  retiniert,  auf  die  zugrimde  gegangene  ergiessen  sie 
sich  frei. 

Ich  moechte  hier  noch  an  die  massenhafte  Produktion  von  Borken 
und  Krusten  bei  luetischen  Affektionen  der  Nase  erinnern.  Es  gibt 
Faelle,  wo  die  luetische  Zerstoerung  so  weit  gegangen  ist,  dass  man 
die  ganzen  Kieferhoehlen,  u.  s.  w.,  ueberblicken  kann,  mid  doch  diese 
grosse  Sekretion.  Hier  kann  man  gewiss  nicht  von  einer  Herderkran- 
kung  reden.  Dieses  ist  aber  nur  eine  weitere  Bestatigung  der  Thatsa- 
che,  dass  dort  wo  die  Funktionsfahigkeit  der  Schleimhaut  ganz, 
Oder  theilweise  verniehtet  ist,  sich  Borken  und  Krusten  bilden 
muessen. 

Nun  ist  im  Allgemeinen  die  Skretion  bei  jugendlichen  Individuen 
ebenso  wie  der  Stoffwechsel  staerker  als  bei  aelteren.  Dies  erklaert 
uns  vielleicht  die  Thatsache,  dass  die  Sekretion  der  Nase  bei  aelteren 
Personen,  also  oft  schon  nach  dem  45  Jahre  aufhoert  und  damit  auch 
die  Erscheinungen  der  Ozaena.  Sind  wir  aber  zu  der  Ueberzeugimg 
gekommen,  dass  wir  keine  Hypersekretion  haben,  dann  ist  es  auch 
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ganz  und  gar  nicht  notwendig  anzunehmen  - wie  Viele  thun  - dass  die 
ozanoes  erkrankte  Schleimhaut  ein  nicht  vollwertiges  Sekret  abson- 
dert,  «dem  diejenige  chemische  Substanz  abgeht,  der  das  normale 
Nasensekret  seine  baktericiden  Eigenschaften  verdankt. » Das  Sekret 
ergiesst  sich  wie  gewoehnlich,  verdunstet  aber  so  schnell,  dass  die 
festen  Bestandteile  nicht  entfernt  werden  koennen,  sondei’n  auf  der 
Schleimhaut  adhaerieren.  Es  ergiessen  sich  neue  Massen,  die  aber  iin- 
ter  dem  Druck  der  festen  Elemente  stagnieren  muessen.  Nun  aber 
zersetzt  sich  jedes  stagnierende  Sekret  und . stinkt  - und  wir  haben  ei- 
nen  Gestank  aus  der  Nase,  aus  dem  Retropharynx,  wie  auch  aus  dem 
Magen,  dem  Uterus,  oder  sonst  woher,  wo  sich  Eiter  zersetzt. 

Aber  um  nun  den  spezifischen  Gestank  der  Ozaena  zu  erzeugen, 
dazu  gehoert  noch  Eins,  und  das  ist  der  Abel’sche  Bazillus.  Wenn  ich 
auch  die  oben  erwaehnten  Bedenken  aufrecht  halten  muss,  so  laesst 
sich  die  Thatsache  doch  nicht  weglaeugnen,  dass  auch  ich  bei  den 
vielen  Untersuchungen,  die  ich  in  Faellen  von  Ozaena  angestellt  habe, 
den  Kapselbacillus  stets  gefunden  habe.  Ebenso  wichtig  ist  es  aber 
auch,  da'^'S  ich  bei  Nebenhoehlenerkrankungen  denselben  nicht  regel- 
maessig  angetroffen  habe.  Die  Kapselbacillen  waren  in  manchen  Fael- 
len von  Ozaena  so  zahlreich,  dass  man  glauben  koennte  eine  Rein- 
cultur  vor  sich  zu  haben,  und  nicht  direkt  aus  der  Nase  entnomme- 
nes  Sekret.  Dieses  wurde  auch  wiederholt  von  Herrn  Dr.  H.  Schwarz, 
der  einige  Untersuchungen  fuer  mich  machte,  constatirt. 

Da  aber  der  Abel’sche  Bacillus  auch  in  normalen  Nasen  und  selbst 
bei  hypertropischen  Zustaenden  gefunden  wurde,  ohne  dass  eine  Spur 
von  Geruch  bemerkbar  war,  so  werden  wir  zu  der  Annahme  ge- 
draengt,  dass  zu  dem  Zustandekommen  des  Ozaenabildes  eine  Vorbe- 
dingung  sein  muss,  und  dass  ist  die  Atrophie  des  Naseninneren. 

Wie  aber  kommt  es,  dass  wir  Ozaena  hauptsaechlich  beim  weib- 
lichen  Geschlechte  zu  sehen  bekommen?  Es  schien  mir,  als  ob  ich 
diese  Frage  loesen  koennte,  nachdem  ich  Folgendes  beobachtet 
hatte. 

Ein  drei-jaehriges  Maedchen  wurde  mit  einer  acuten  Infections- 
krankheit  in  das  Hospital  gebracht.  Nach  zwei  Wochen  bekam  sie 
eine  acute  Otitis  media  purulenta  und  ich  sah  sie  damals.  Nach  weite- 
ren  2-3  Wochen  sagte  mir  der  Hausarzt,  dass  das  Kind  seit  einigen 
Tagen  Ausfluss  aus  der  Vagina  habe.  Diese  wurde  untersucht  und 
mit  dem  Ohrensecret  identisch  befunden.  Trippercoccen  wurden  nach 
wiederholten  genauen  Untersuchungen  nicht  constatirt.  Es  war  also 
augenscheinlich,  dass  das  Kind  die  Infection  von  dem  Ohre  nach  der 
Vulva  selbst  uebertragen  hatte.  Dieser  Fall  gab  mir  zu  denken,  denn 
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ich  sagte  mir:  wenn  eine  solche  Uebertragung  moeglich  ist,  koennte 
man  da  nicht  auch  das  Umgekehrte  vermuthen,  d.  h.  dass  die  Infec- 
tion von  der  Vulva  nach  oben,  also  besonders  auch  nach  der  Nase 
durch  die  Finger  uebertragen  werde?  Merkwvuerdiger  Weise  fand 
ich  bald  bei  zwei  Patienten,  einem  14-jaehrigen  Maedchen  und  einer 
30-jaehrigen  Frau,  den  kapselbacillus  in  der  Vulva  vor,  was  sehr  zu 
Gunsten  meiner  Annahame  sprach.  Ich  habe  seitdem  10  welter e 
Faelle  gesehen,  bei  denselben  aber  (leider?)  den  Abel’schen  Bacillus 
in  den  Geschlechtsorganen  nicht  constatiren  koennen.  Wir  muessen 
also  weitere  Untersuchungen  nach  dieser  Richtung  hin  abwarten. 

' Wie  nun  dieser  Bacillus  sich  in  der  Nase  festsetzt,  und  dort  das 
Bild  der  Ozaena  mit  erzeugen  hilft,  das  zu  sagen  sind  wir  heute  noch 
nicht  im  Stande.  Wir  wollen  aber  nicht  vergessen,  dass  man  nicht 
ueberall  gleich  von  Ozaena  sprechen  darf,  wo  man  den  Abel’schen 
Bacillus  findet,  ebenso  wenig  wie  man  gleich  die  Diagnose  auf  Tuber- 
kulose  macht,  wenn  man  einige  Tuberkelbacillen  in  der  Nase,  odor 
von  Diphterie  jedes  Mai,  wenn  man  den  Loeffler’schen  Bacillus  im 
Pharynx  findet . 

Zum  Schlusse  muss  ich  bekennen,  dass  ich  in  den  letzten  Jahren 
einige  Faelle  gesehen  habe,  bei  denen  ich  frueher  die  Diagnose  Ozaena 
ohne  Wei  teres  gemacht  haette.  Wiederholte  gruendliche  Untersuchun- 
gen liessen  aber  eine  Herderkrankung  erkennen.  Ich  scheue  mich 
daher  nicht,  offen  den  Herren,  die  so  energisch  die  Herdtheorie  ver- 
fochten  haben^  meine  Dankbarkeit  auszudruecken.  Leider  waren  sol- 
che Befunde  aber  nur  in  Ausnahmsfaellen  zu  constatiren. 

SCHLUSSFOLGERUNGEN 

1.  Die  Ozaena  ist  eine  Atrophie  des  Naseninneren,  welche  durch 

atmospliaerische  Einfluesse  bedingt  ist Xerasie. 

2.  Die  Knochen  der  Muscheln  scheinen  zu  einer  fruehen  Periode 
der  Krankheit  ergriffen  zu  -werden. 

3.  Die  Folgen  des  Wasserrnangels  in  der  Luft  machen  sich  bemerk- 
bar  an  alien  Theilen: 

(a)  Des  Naseninneren  und  es  gehceren  hierzu  Krankheitsbilder,  die 
wir  frueher  unter  einem  anderem  Gesichtspunkte  betrachteten,  wie 
das  Ulcus  septi  nasi  per  for  arts,  die  Rhinitis  atrophica  anterior,  man- 
che  Formen  von  Epistaxis,  u.  s.  w. 

(b)  An  benachbarten  Koerperstellen  (Kopfhaut,  Ohren,  Lippen, 
Ziihnen). 

(c)  Wahrscheinlich  auch  an  entfernteren  Organen. 

4.  Um  aus  dieser  Atrophie  eine  Ozaena  zu  machen,  dazu  gehoert 
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die  massenhafte  Invasion  eines  dem  Friedlaenderschen  Doppelcoccus 
aehnlichen  Bacillus. 

5.  Diese  Invasion  geschieht  zu  einer  fruehen  Lebensperiode  mid 
erfolgt  vielleicht  in  manchen  Faellen  durch  direkte  Uebertragung  von 
der  Vulva. 

6.  Herder krankungen  erscbeinen  haeufig  im  Gefolge  der  Ozaena. 

7.  Nach  dem  Gesagten  ist  also  die  Ozaena  als  eine  auf  dem  Boden 
der  Atrophie  entstandene  genuine  Erkrankung  auzusehen. 


COMMUNICATIONS 

LA  PHOTOTHERAPIE  DANS  L’OZENE 

par  Mr.  IGNAZIO  DIONISIO  (.Torino). 

Les  remarquables  travaux  de  F insen  sur  la  cure  du  Lupus  par  les 
radiations  lumineuses  m’ont  suggere  Pidee  d’appliquer  et  d’etudier 
Paction  de  cette  metliode  sur  la  muqueuse  nasale  dans  le  cas  d^ozene; 
a cet  effet,  je  me  suis  servi  successivement  de  la  lumiere  diffuse  du 
jour,  du  gaz  ordinaire,  de  Pacetylene,  des  lampes  electriques  a incan- 
descence, de  Parc  voltaique  et  de  la  lumiere  solaire. 

Je  n’employais  pas  dans  mes  experiences  la  methode  de  Finsen 
pour  les  maladies  cutanees,  qui  consiste  a limiter  Paction  curative  sur 
de  petites  zones  de  tissus,  afin  d’en  eliminer  la  circulation  sanguine. 

J’obtins  simplement  Panemie  des  tissus  a Paide  d^une  solution  de 
cocaine  et  d’adrenaline.  Je  projetais  ensuite  directement  avec  des  ap- 
pareils  optiques  (loupes  ou  miroirs),  la  lumiere  dans  les  fosses  nasales 
au  travers  des  narines  dilutees  a Paide  d’un  speculum  fixe  au  front  du 
patient.  Afin  d’agir  sur  les  parties  plus  profondes,  je  concentrais  la 
lumiere  sur  des  tubes  de  cristal  de  4 mm.  de  diam.  et  8 cent,  de  long 
que  j’introduisis  dans  les  fosses  nasales.  Je  me  servis  egalement  de 
tres  petites  lampes  a incandescence  revetues  d’un  manchon  de  verre  a 
cii’culation  d’eau  que  je  plagais  dans  les  cavites  nasales.  Le  resultat  de 
mes  experiences  a ete  des  plus  satisfaisant;  dans  plus  de  20  cas  j’ai  ob- 
tenu  la  guerison  ou  une  notable  amelioration  qui  persiste  depuis  de 
longs  mois  sans  que  les  malades  soient  obliges  'de  recourir  a aucune 
irrigation. 

La  duree  de  la  cure,  souvent  tres  prolongee  dans  certains  cas 
graves,  necessitat  jusqu’a  240  seances  de  deux  heures  chacime, 
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•mais  les  formes  legeres  peu vent  etre  gueries  en  40  seances  environ. 

De  mes  recherches  et  observations  constantes,  il  resulte  que  la  pro- 
jection de  la  lumiere  sur  la  muqueuse  nasale  dans  les  cas  d’ozene,  a 
pour  effet  immediat  de  diminuer  notablement  la  fetidite,  d’exciter  une 
secretion  aqueuse,  parfois  abondante  et  de  detacher  les  crohtes;  enfin 
elle  prbvoque  des  eternuements,  de  la  cephalgie  et  de  legers  vertiges 
lorsque  Tenergie  lumineuse  est  tres  intense. 

Je  crois  que  les  heureux  resultats  obtenus  avec  cette  methode  doi- 
vent  etre  attribues  a la  puissance  anti-bacteriologique  de  la  lu- 
miere, ou  peut-etre  aussi  a son  action  excitante  sur  la  nutrition  des 
tissus. 

J’ai  employe  le  meme  precede  dans  differents  cas  de  rhinites  catar- 
rhales  chroniques  et  dans  quelques  formes  de  la  meme  nature  du  pha- 
rynx, avec  des  resultats  satisfaisants  et  beaucoup  plus  rapides  que 
dans  I’ozene. 


Discussion 

Mr.  GRADENIGO  (Torino):  E necesario  mantenere  molte  distin- 
zioni  a proposito  dell’ozena.  L’ozena  non  e una  malattia  in  corso,  ma 
un  postumo,  la  conseguenza  di  supurazioni  nasali  nell  infanzia;  e sui 
bambini  che  bisogna  studiare  la  patologia  dell’ozena.  Riguardo  alia 
batteriologia  vi  sono  casi  di  bacillo  di  Loewenberg,  Abel,  di  b.pseu- 
dodifterico,  forme  miste.  Nelle  rinitis  e nelle  sinusiti  non  si  trovano 
questi  microorganismi.  Quanto  al  trattamento  vi  sono  casi  in  cui  tutti 
i metodi  sono  buoni,  altri  in  cui  tutti  i metodi  non  servono.  Bisogna 
tener  conto  di  cib  a proposito  della  efficacia  dei  different!  metodi. 

Mr.  FREUDENTHAL  (New  York):  Spricht  sein  Bedauern  aus  dar- 
iiber  dass  keine  Anhanger  der  Herdtheorie  gesprochen  hatten..  Was 
die  Berner kungen  des  Herrn  Gradenigo  anbetrifft,  so  stimme  er  im 
allgemeinen  mit  ihm  iiberein. 

Inbezug  auf  die  Paraffininjectionen  sind  seine  Anschauungen  nicht 
so  optimistisch  wie  die  der  anderen  Herren.  Er  glaubt  dass  sie  wie 
Fremdkbrp^r  ahnlich  den  Gottstein’chen  Tampons  wirken.  Aber  er 
will  damit  weitere  Versuche  machen. 

Die  Phototherapie  kann  einen  gewissen  guten  Einfluss  ausiiben 
durch  die  bactericiden  Eigenschaften  der  violetten  Lichtstrahlen. 
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ECTASIA  DE  LA  ARTERIA  FARINGEA  INFERIOR 

por  el  Dr.  EUSTASIO  URUNUELA  (Madrid). 

Senores: 

Voya  tratar  de  una  afeccion  faringea,  cuyos  trastomos  manifesta- 
dos  en  un  grade  exagerado  por  los  individuos  portadores  de  ella,  han 
hecho  fijar  preferentemente  mi  atencion:  me  refiiero  a la  ectasia  arte- 
rial faringea. 

Antes  de  ocuparme  de  esta  molestisima  y rebelde  enfermedad,  no 
descrita  en  las  obras  de  nuestra  especialidad,  voy  a permitirme  tratar 
de  una  manera  muy  concisa  de  la  anatomia  de  la  faringe  en  el  adulto. 

La  faringe  es  una  cavidad  comun  a las  funciones  digest! vas  y res- 
piratorias,  de  forma  irregular,  situada  profundamente  a nivel  de  la 
parte  inferior  de  la  cara  y superior  del  cuello,  y por  delante  de  la  co- 
lumna  cervical,  de  la  cual  la  separa  un  tejidocelular  laxo  y los  muscu- 
los  prevertebrales  revestidos  de  sus  aponeurosis. 

Se  extiende  desde  la  apofosis  basilar  del  occipital  hasta  la  sexta 
vertebra  cervical,  6 borde  inferior  del  cartilage  cricoides,  cuya  ex- 
tension mide  unos  14  centimetres  en  estaflo  de  repose  y 10  centime- 
tres en  el  de  contraccion. 

Aun  cuando  la  faringe  bucal  y la  laringea  se  continuan  de  ima  ma- 
nera insensible  y no  constituyen,  a mi  entender,  mas  que  una  sola  ca- 
vidad, buco-faringea,  esto,  no  obstante,  y atendiendo  a la  costtunbre 
ya  establecida,  dividiremos  el  organo  faringeo  en  tres  porciones,  de 
conformacion  distinta  cada  una  de  ellas:  una  superior,  post-nasal  6 
cavum,  de  forma  prismatico-cuadrangular;  otra  media  6 bucal,  cilin- 
drica  y aplanada  de  delante  a atras,  y otra  inferior  6 laringea,  conica, 
estrechada  repentinamente  en  su  parte  inferior. 

Nosotros,  para  nuestro  estudio,  y con  el  objeto  de  abreviar,  solo 
nosocuparemos  de  la  faringe  bucal.  Constituye  esta,  como  hemos  di- 
cho,  la  parte  media  del  organo  y esta  separada  del  cavum  por  el  velo 
blando  en  su  actividad  flsiologica;  por  su  parte  inferior,  sin  linea  de 
demarcacion  sensible,  se  continua  con  la  porcion  laringea  a nivel  del 
hueso  hioides. 

La  faringe  bucal  puede  dividirse  en  dos  partes,  ima  realmente  fa- 
ringea y otra  aneja  a esta,  que  forma  una  region,  en  cierta  manera  in- 
dependiente,  que  es  el  itsmo.  En  la  porcion  verdaderamente  faringea 
ninguna  parte  osea  entra  en  la  composicion  de  sus  paredes,  y estas  tie- 
nen  vma  movilidad  extrema  y dimensiones  variables  segun  el  estado 


96 


RHINO-LARYNGOLOGIE 


de  contraccion  6 relajacioa  del  organo.  La  superflcie  es  perfectamen- 
te  lisacuando  la  faringe  esta  normal,  lo  cual  es  extraordinariamente 
rare;  su  tinte  6 coloracion  general  es  de  un  rosa  blanquecino  grisaceo 
en  vez  de  rojo,  como  la  faringe  superior,  decolorandose  en  union  del 
velo  blando  en  los  anemicos  y tuberculoses,  y acentuandose  el  tint© 
rojo  en  las  personas  artriticas  y en  las  que  abusan  del  tabaco,  alcohol 
y condimentos  picantes. 

La  forma  es  cilindrica,  deprimida  de  delante  a atras.  Su  extension 
es  dc  5 centimetres  transversal mente  por  detras  y por  encima  de  las 
amigdalas,  y de  3 centimetres  entre  estas  glandulas;  el  diametro  ante- 
ro-posterior  es  de  5 centimetres,  mayor  que  el  de  las  otras  dos  por- 
ciones;  la  altura  mide  4 centimetres  proximamente. 

De  la  estructura  de  la  faringe  solo  dire  que  se  compone,  como  el 
I’esto  del  tube  digestive,  de  tres  tunicas:  mucosa,  muscular  y fibrosa, 
esta  ultima  da  al  organo  mas  resistencia  y le  flja  solidamente  a las 
partes  vecinas,  constituyendo  una  verdadera  aponeurosis  faringea. 

La  mucosa  de  la  faringe  bucal,  de  coloracion  rosacea  blanquecina 
en  el  estado  fisiologico,  es  mas  resistente  que  la  de  la  boveda,  a pe- 
sar  de  ser  mas  delgada.  El  epitelium  es  pavimentoso  estratificado 
como  en  la  boca,  del  cual  es  una  continuacion.  La  superflcie  libre 
tiene  numerosos  orifleios  glandulares,  pero  las  papilas  son  poco  nu- 
merosas;  la  parte  profunda  del  corion  se  confunde  insensiblemente 
con  la  capa  sub-mucosa. 

Las  glandulas  serosas  disminuyen  en  esta  region  y en  cambio 
abundan  de  una  manera  extraordinaria  las  glandulas  de  moco,  for- 
mando  estas  en  las  partes  laterales  verdaderas  aglomeraciones;  por 
detras  estan  mas  diseminadas,  y disminuyen  a medida  que  se  aproxi- 
man  a la  region  laringea.  Estas  glandulas  estan  situadas  por  deba- 
jo  del  corion  en  la  capa  sub-mucosa,  que  aqui  es  muy  delgada.  Los 
haces  musculares  faringo-palatinos  caminan  entre  los  culos  de  saco 
glandulares,  antes  de  terminar  en  la  cara  profimda  de  la  mucosa,  for- 
mando  aparentemente,  segun  Disse,  una  ©specie  de  muscularis  mu- 
cose. 

Los  elementos  linfoideos  estan  repartidos  en  pequenos  grupos  dis- 
tintos,  foliculos  cerrados;  las  celulas  linfoides  son  abundantes,  espe- 
cialmente  alrededor  de  ciertas  glandulas  en  via  de  regresion  pro- 
bable. 

El  piano  muscular  esta  formado  por  los  tres  constrictores=:supe- 
riur,  medio  e inferior,  «musculos  transversales*  y por  el  estilo-fa- 
ringeo  y el  faringo- estafllino  «musculos  verticales*;  forman  una  ver- 
dadera tunica  continua  aplicada  contra  la  cara  externa  de  la  aponeu- 
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rosis  faringea  que  la  separa  de  la  mucosa;  esta  capa  muscular  estd  d 
su  vez  recubierta  por  tejido  celular  condensado,  al  cual  se  le  ha  dado 
el  nombre  de  aponeurosis  peri-faringea.  Tiene  la  musculatura  farin- 
gea, en  general,  la  forma  de  una  gotiera  semi-cilindrica  concava,  an- 
teriormente  compuesta  de  dos  mitades  simetricas  que  se  reunen  en 
la  linea  media  posterior  por  entrecruzamiento  de  sus  fibras,  presen- 
tando  estas  dos  direcciones  principales;  la  mayoria  son  transversales 
y otras  colocadas  lateralmente  lie  van  una  direccion  vertical. 

Las  fibras  transversales  se  insertan  siguiendo  una  linea  sinuo- 
sa  vertical  que  comprende  el  ala  interna  de  la  apofisis  terigoides, 
borde  posterior  de  la  misma,  interseccioh  fibrosa  buco-faringea,  hor- 
de posterior  de  la  linea  milohioidea  del  maxilar  inferior,  partes 
laterales  de  la  lengua,  grandes  y pequenas  astas  del  hoides,  borde 
posterior  del  tiroides  y rafe  medio  posterior  del  cricoides.  Algunas 
de  las  fibras  transversales  parece  se  insertan  principalmente  arriba 
sobro  el  rafe  medio  posterior,  pero  la  mayor  parte  se  continuan  sin 
linea  de  demarcacidn  sobre  el  lado  opuesto,  formando  de  esta  suerte 
una  especie  de  anillo  muscular. 

Las  fibras  musculares  verticales  de  la  faringe,  colocadas  lateral- 
mente en  su  extremidad  superior,  tienen  su  origen  en  dos  puntos  di- 
ferentes  que  son:  la  apofisis  estiloides  y el  velo  palatino;  por  abajo 
estas  fibras  verticales  se  extienden  en  forma  de  abanico;  por  detras 
llegan  hasta  el  rafe  medio  posterior  y por  delante  se  extienden  hasta 
la  laringe;  colocadas  primero  superficialmente  por  encima  de  los  cons- 
trictores,  perforan  estos  por  abajo  para  perderse  en  la  cara  profunda 
del  corion. 

La  indole  de  nuestro  trabajo  nos  releva  de  entrar  en  detalles  de 
cada  imo  de  los  mtisculos  faringeos. 

El  esqueleto  fibroso  de  la  faringe  ha  sido  estudiado  por  Chaus- 
sier,  Cruveilhier,  Tortual,  Luschka,  por  Zuckerkandl,  el  cual 
ha  hecho  una  excelente  descripcion  de  las  aponeurosis  estilianas,  al 
mismo  tiempo  que  fijaba  las  relaciones  delas  amigdalas  con  los  gran- 
des vasos  del  cuello;  Jonnesco  ha  completado  los  trabajos  de  los 
autores  alemanes  sobre  las  vainas  musculares  vecinas  y en  fin,  por  mi 
particular  y distinguido  amigo  el  Dr.  E scat,  el  cual  ha  tratado  de 
demostrar  que  las  laminas  sagitales  esofagicas  limitando  lateralmen- 
te el  espacio  retro-visceral  colocado  por  detras  de  esta  porcion  del 
tube  digestive,  se  encuentran  tambien  a nivel  de  la  faringe. 

El  armazon  fibroso  faringeo  se  compone  de  dos  laminas  membra- 
nosas;  la  una  interna  llamada  aponeurosis  faringea  propiamente  di- 
cha,  la  cual  no  existe  distintamente  mas  que  en  el  tercio  superior  de 
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la  faringe,  pero  que  se  prolonga  por  abajo  por  una  capa  de  flbras 
elasticas,  magistralmente  descritas  por  Schoeffer,  el  cual  ha  demos- 
trado  que  al  nivel  de  la  pared  posterior  del  organo  faringeo,  las  flbras 
elasticas  son  tan  abundantes  inferiormente,  que.  vienen  a constituir 
una  verdadera  membrana  elastica,  analoga  a la  de  la  laringe  6 de  la 
traquea. 

La  otra  lamina  flbrosa  de  la  faringe  6 externa,  considerada  como 
una  especie  de  aponeurosis  peri-faringea  no  viene  a ser  ordinariamen- 
te  mas  que  un  poco  de  tej  ido  celular  condensado  de  aspecto  mas  6 
menos  membranoso,  que  suministra  envolturas  6 vainas  a los  muscu- 
los  constrictores  y une  el  conjunto  del  organo  a las  partes  vecinas. 
Nuevas  investigaciones  han  demostrado  que  esta  lamina  flbrosa  tiene 
mas  importancia  que  la  que  se  la  asignaba  anteriormente.  La  marcha 
de  los  abscesos  retrofaringeos  no  podria  ser  bien  comprendida  segun 
Escat,  sin  conocer  la  disposicion  que  presents  esta  lamina  flbrosa. 

Arterias. — Las  arterias  de  la  faringe  tienen  varies  origenes,  el  ter- 
cio  superior  esta  regado  por  la  arteria  pterigo-patalina  y esfeno-pa- 
latina,  ramas  de  la  maxilar  interna;  el  tercio  medio,  que  es  el  que 
ahora  nos  interesa,  por  la  arteria  palatina  ascendente,  rama  de  la  fa- 
cial, y por  la  faringea  inferior  que  tiene  su  origen  directo  de  la  caro- 
tids externa;  estas  dos  ultimas  arterias  caminan  oblicuaraente  hacia  la 
submucosa,  presentan  divisiones  dentriticas  y terminan  como  las  ar- 
terias del  tercio  superior,  por  flnos  territories  vasculares  sub-epite- 
liales.  El  tercio  inferior  de  la  faringe  esta  nutrido  en  parte  por  la  ar- 
teria faringea  inferior,  pero  principaimente  por  las  tiroideas,  superior 
e inferior. 

Los  capilares  6 arteriolas  terminales,  constituyen,  como  en  el  res- 
to  del  organismo,  pequenos  territories  vasculares  que  se  anastomosan 
con  los  vasos  vecinos,  pero  poseyendo,  no  obstante,  una  cierta  inde- 
pendencia.  Gracias  a los  multiples  origenes  de  las  arterias  faringeas, 
y a la  imion  sobre  la  linea  media  de  las  ramas  de  un  lado  con  las  del 
opuesto,  la  nutricion  del  organo  faringeo  esta  bien  asegurada. 

Las  Venas,  muy  numerosas,  nacen  principalmente  de  la  mucosa 
faringea  y tambien  de  la  tunica  muscular;  en  la  mucosa,  estas  venas 
envian  ima  gran  cantidad  de  ramas  anastomoticas,  cuyas  mallas  se  di- 
rigen  con  predileccion  hacia  el  gran  eje  de  la  faringe.  Despues  de 
atravesar  la  tunica  muscular,  constituyen  un  plexo  aparente  aplicado 
contra  la  cara  externa  del  organo  y todas  desembocan  en  la  yugular 
interna  por  medio  de  las  venas  faringeas.  Las  venas  del  tercio  infe- 
rior presentan  una  especial  disposicion  descrita  recientemente  por 
Bimar  y Lapeyre,  pero  ajena  a nuestro  estudio. 
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Las  venas  faringeas  tienen  pocas  valvulas;  atraviesan,  como  ya  he- 
mos  dicho,  la  tunica  muscular  del  organo,  y esta  al  contraerse  inte- 
rrumpe  el  curso  de  la  sangre;  estas  venas  se  hacen  frecuentemente  va- 
ricosas. 

Los  vasos  linfaticos  de  la  faringe,  estudiados  principalmente  por 
Sappey,  forman  sobre  la  mucosa  farmgea  un  plexo  extraordinaria- 
mente  rico,  el  cual  se  pone  en  relacion  no  solamente  con  las  glandu- 
las,  con  el  corion,  las  papilas,  etc.,  sino  que  tambien  con  numero- 
sos  elementos  linfoideos  que  hacen  de  la  tunica  interna  una  especie  de 
ganglio. 

Segun  Sappey,  de  la  red  linfatica  nacen  dos  grupos  de  troncos,  el 
uno  superior,  oblicuamente  ascendente,  el  otro  inferior  horizontal;  el 
primero  de  estos  grupos  compuestos  de  tres  6 cuatro  troncos,  se  diri- 
ge  hacia  arriba,  en  direccion  a los  ganglios  retro-farmgeos;  estos  gafi- 
glios  se  hacen  menos  maniflestos  a medida  que  avanza  la  edad  del  in- 
dividuo.  El  otro  grupo  de  ganglios  6 inferior,  esta  formado  por  mayor 
numero  de  troncos  que  el  superior,  y se  dirigen  todos  hacia  la  mem- 
brana  tiroidea,  atravesandola,  para  avocar  en  un  ganglio  situado  en 
las  partes  laterales  de  la  faringe. 

Nervios. — El  gloso-faringeo  por  sus  ramas  terminales,  la  rama  fa- 
ringea  del  pneumogastrico,  y las  ramas  emanadas  del  ganglio  cervi- 
cal superior  del  gran  simpatico,  forman  en  los  lados  del  tercio  medio 
de  la  faringe,  un  plexo  de  donde  emergen  las  ramas  que  dan  al  orga- 
no faringeo  su  sensibilidad  y motilidad;  el  gloso-faringeo  da  los  ra- 
mitos  sensitivos,  el  pneumogastrico  preside  la  motilidad,  y el  gran 
simpatico  rige  especialmente  los  vasos . 

Despues  de  este  relate  anatomico  quiza  mas  extenso  que  lo  que 
debiese  para  no  haber  molestado  vuestra  atencion,  voy  a ocuparme 
de  las  causas,  sintomas,  diagnostico,  pron6stico  y tratamiento  de  la 
ectasia  6 aneurisma  arterial  de  la  faringe;  entendiendo  como  tal,  la  di- 
latacion  extendida  a toda  la  circunferencia  del  vaso  arterial  y consti- 
tuida  por  todas  sus  tunicas,  6 limitada  a uno  de  sus  lados,  con  rotura 
de  una  6 mas  de  estas  tunicas  arteriales.  El  contenido  de  estas  tumo- 
raciones  es  siempre  sangre,  unas  veces  liquida,  otras  en  coagulos  blan- 
dos  y otras  veces,  la  cavidad  esta  revestida,  en  parte  6 en  toda  su  ex- 
tension, por  masas  fibrinosas  resistentes  de  color  amarillo,  estado 
4ste  que  puede  dar  lugar  a la  curacion  del  aneurisma;  pues  en  la  idea 
de  obtener  la  coagulacion  de  la  sangre  en  forma  de  masas  fibrinosas, 
estan  fundados,  como  luego  veremos,  los  procedimientos  mas  impor- 
tantes  para  la  curacion  del  aneurisma. 

Causas. — Todo  cuanto  sea  capaz  de  romper  el  equilibrio  que  debe 
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existir  entre  la  presion  sangumea  y la  resistencia  de  las  parades  ar- 
teriales,  debemos  considerarlo  como  causa  del  aneurisma  arterial  fa- 
ringeo,  y de  los  demas  del  organismo,  excepcion  de  los  originados 
por  una  herida  6 violencia  exterior. 

Ni  la  pletora,  ni  otras  enfermedades  que  den  lugar  a una  elevada 
tension  sangumea,  como  la  de  Bright,  por  ejemplo,  pueden  producir 
de  una  manera  directa  el  aneurisma;  lo  mismo  dire  de  la  hipertrofia 
del  ventriculo  izquierdo . Algunos  aneurismas  suelen  coihcidir  con 
las  hipertroflas  cardiacas,  como  en  uno  de  nuestros  enfermos,  pero  lo 
mismo  pueden  ser  los  primeros  causa  de  los  segundos,  como  a la  in- 
verse. El  aumento  de  la  fuerza  impulsive  del  corazon  propende,  a mi 
entender,  al  aneurisma,  pero  por  si  sola  la  creo  insuficienta  para  su 
formacion,  al  no  tratarse  de  una  arteria  enferma.  6 cuando  los  es- 
fuerzos  musculares  impiden  la  penetracion  de  la  smgre  en  los  capi- 
lares,  6 rompen  la  tunica  media  del  vaso.  Nosotros  damos  mucha  im- 
portancia  a los  violentos  esfuerzos  de  expulsion  y deglucion  que  ha- 
cen  los  enfermos  atacados  de  faringitis  seca,  enfermedad  que  siem- 
pre  hemos  visto  acompanar  a la  ectasia  arterial  de  la  faringe  bucal. 

La  constriccion  producida  por  las  ropas  demasiado  ajustadas  al 
cuello,  puede  tambien  contribuir  a la  formacion  de  estas  anurismas. 
El  ateroma  y osificacion  arterial,  son  causa  del  aneurisma,  porque 
estas  alteraciones  debilitan  las  tunicas  arteriales,  hasta  el  punto  de 
hacer  inevitable  su  rotura.  La  embolia,  la  periarteritis  acompanada 
casi  siempre  de  alteracion  de  la  tunica  arterial  media,  y la  degenera- 
cion  grasosa  de  la  tunica  externa,  mas  especialmente,  pueden  consi- 
derarse  como  causas  del  aneurisma.  La  endoarteritis  es  quiza  la  alte- 
racion vascular  mas  importante  para  la  formacion  de  estos  tumores, 
y a la  que  debemos  dar  gran  valor;  especialmente  a la  forma  cronica, 
tan  frecuente  en  los  individuos  que  pasan  de  la  edad  media  de  la 
vida.  Muchos  medicos  han  considerado  el  aneurisma  como  especial- 
mente sifllitico;  pero  sin  negar  la  existencia  de  la  degeneracion  sifl- 
litica  arterial,  puesto  que  es  indudable,  entiendo  yo  que  no  debe  dar- 
se  demasiada  importancia  a esta  infeccion.  La  estadistica  parece  pro- 
bar que  el  aneurisma,  en  general,  no  es  mas  frecuente  en  los  indivi- 
duos sifiliticos,  y ademas  segun  indico  el  Dr.  Wilks,  las  alteraciones 
de  los  vasos  arteriales  consecutivas  a la  sifllis  no  deben  generalmen- 
te  producir  mas  que  una  degeneracion  fibrosa  caracterizada  por  el 
engrosamiento  de  las  tunicas  vasculares  y la  disminucion  proporcio- 
nal  del  calibre  de  estos.  Ahora  bien,  debemos  confesar,  desde  luego, 
que  la  degeneracion  sifilitica  afecta  con  mas  frecuencia  a las  peque- 
quenas  ramas  arteriales  y que  parece  tener  predileccidn  por  las  ra- 
mas  cerebrales  de  la  carotida  interna. 
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El  artritismo  tambien  ocupa  un  lugar  preferente  en  la  etiologia 
de  los  aneurismas  faringeos,  como  tambien  en  los  demas,  pues  la  in- 
fllamacion  de  alguna  porcion  vascular  es  frecuente  en  los  reumaticos? 
y se  tiene  observado,  que  gran  numero  de  aneurismaticos  padecen 
ataques  reumaticos,  6 crisis  de  reumatismo  agudo,  lo  mismo  que  ocu- 
rrio  a dos  de  nuestros  enfermos;  ademas  es  racional  pensar  que  una 
enfermedad  que  produce  una  endocarditis  puede  ocasionar  tambien 
una  endoarteritis. 

El  alcohol  obrando  sobre  las  paredes  de  los  vasos  arterial  es  puede 
afectar  las  libras  musculares  de  estos,  disminuyendo  su  elasticidad  y 
resistencia,  y por  consiguiente  ser  causa  de  los  aneurismas,  6 contri- 
buir  a su  formacion. 

El  abuso  del  tabaco  y demas  excitantes  tambien  pueden  ocasionar 
alteraciones  vasculares. 

Sintomatologia. — Los  smtomas  de  esta  enfermedad  pueden  ser  di- 
rectos  6 inherentes  al  mismo  aneurisma,  6 indirectos;  los  primeros 
no  debieran  faltar  si  hubiese  logica  en  la  patologia,  y seria  necesario 
el  describirlos  como  formando  parte  integrants  de  la  afeccion,  pero 
como  no  sucede  asi,  en  ocasiones  faltan  uno  u otro  de  estos  sintomas. 
Los  segundos  6 indirectos  son  debidos  a la  influencia  del  aneurisma 
sobre  las  partes  inmediatas  y se  refieren  principalmente  a los  efec- 
tos  de  la  presion  mecanica,  los  cuales  deben  variar  segun  la  funcion 
de  la  parte  comprimida. 

El  sintoma  mas  importante,  el  caracteristico  y quiza  el  unico  de 
los  intrinsecos  6 directos  apreciable  en  estos  aneurismas  de  la  farin- 
ge  bucal,  es  la  presencia  ds  una  tumoracion  roja  con  pulsacion  ex- 
pansiva,  apreciable  a la  vista  y al  tacto,  de  forma  algo  alargada  y del 
tamano  de  una  almendra,  mas  6 menos  grande;  situado  en  casi  todos 
los  casos,  en  el  lado  derecho  de  la  faringe  bucal,  e inmediato  a la 
amigdala  del  mismo  lado.  Al  comprimir  directamente  esta  tumora- 
eion,  la  hemos  observado  disminuir  de  una  manera  notable  para  lle- 
narse  enseguida . El  ruido  de  fuelle  no  pudimos  apreciarle  por  las 
eondiciones  de  la  region. 

El  resto  de  la  faringe,  no  ocupada  por  la  tumoracion,  estaba  cu 
bierta  por  una  especie  de  barniz  mucoso,  seca  y con  gran  vasculari- 
zacion;  algo  inflltrada  en  alguu  caso  en  las  inmediaciones  del  tumor. 

Los  enfermos  se  quejan  de  gran  sequedad,  estorbo,  carraspera, 
sensacion  de  escozor,  ardor  y picor  en  la  garganta,  de  fen6menos  de 
expulsion  y de  deglucion  continues,  que  les  martirizan  de  un  mode 
extraordinario.  La  excitacion  nerviosa  es  tan  grande  en  algunos  en- 
fermos, que  les  ocasiona  insomnio  pertinaz,  sofocos,  llamaradas  a la 
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cara  y palmas  de  las  manos,  palpitaciones  cardiacas,  ataques  nervio- 
sos,  etc. 

La  compresion  de  filetes  nerviosos  sensitives  y motores  producida 
per  el  aneurisma,  da  lugar,  ea  ocasiones,  a cierta  anestesia  y a sensa- 
ciones  dolorosas  en  las  inmediaciones  de  la  tumoracion. 

Alguno  de  nuestros  enfermos  se  ha  quejado  de  ataques  inflamato- 
rios  agudos  en  su  garganta,  sufridos  a temporadas  y coincidiendo  con 
alguna  manifestacion  reumMca  en  otro  punto  del  organismo;  efecti- 
vamente  hemes  apreciado  verdaderas  crisis  faringeas  reumaticas  que 
exacerbaron  el  padecimiento  aneurismatico. 

Diagn6stico.~ks\  come  ni  los  antecedentes  de  lo3  enfermos,  ni  los 
sintomas  secundarios  6 per'  compresion  aneurismatica,  nos  sirven 
poco  para  esclarecer  el  diagnostico,  no  sucede  lo  propio  con  los  in- 
trinsecos  6 inherentes  al  tumor  mismo;  a la  pulsacion  expansiva  ca- 
racteristica  de  estaclase  de  tumoraciones,  la  consideramos  como  sinto- 
ma  principal  y patognomonico,  y digo  esto,  porque,  asi  como  en  otras 
regiones,  cualquier  tumor  solido  6 liquido  colocado  por  encima  de 
una  gran  arteria  puede  presentar  latidos  que  pudieran  conducir  a un 
error  de  diagnostico,  en  esta  regi6n  no  debe  suceder  asx,  en  atencion 
a que  los  ramos  arteriales  son  pequenos  y no  tienen,  6 no  deben  te- 
ner,  fuerza  de  impulsion  bastante  para  comunicarsela  a una  tumora- 
cion colocada  inmediatamente  por  encima. 

Pt'onosHco. — Como  la  curacion  espontanea  de  estos  aneurismas 
puede  veriflcarse  por  coagulos  actives  6 pasivos  formados  en  el  saco, 
6 por  metodos  de  tratamiento  fundados  todos  en  los  procesos  de  di- 
cha  curacion  espontanea,  como  luego  veremos,  el  pronostico  no  es 
grave.  Ahora  bien,  las  hipertroflas  del  corazon,  las  excitaciones  de 
todo  genero  en  individuos  de  temperamento  sanguineo  y los  ataques 
de  reumatismo  agudo,  pueden  acelerar  el  desarrollo  del  tumor  aneu- 
rismatico. 

Tratamiento. — Como  acabamos  de  indicar  al  hablar  del  pronostico, 
todos  los  procedimientos  empleados  para  la  curacion  de  los  aneuris- 
mas se  han  fundado,  en  los  procesos  de  curacion  espontanea,  y desde 
luego  hemos  de  elejir  aquel  que  tenga  mas  probabilidades  de  exito, 
y que  a la  vez  este  exento  de  peligros;  tambien  hemos  dicho  que  di- 
cha  curacion  espontanea  se  verifica  por  la  formacion  de  coagulos  san- 
guineos  activos  6 pasivos  dentro  del  saco  aneurismatico,  y oportuno 
sera  el  indicar  el  porque  de  esta  coagulacion. 

Cuando  la  sangre  por  una  causa  cualquiera  esta  en  reposo  6 se 
mueve  con  mucha  lentitud,  la  flbrina  se  solidifica  y forma  una  trama 
que  aprisiona  los  globulos,  constituyendo  un  coagulo  flbrilar  colo- 
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reado,  parecido  al  que  se  forma  en  la  sangre  extraida  por  ima  san- 
gria;  de  este  modo  se  forman  los  coagulos  pasivos.  Si  el  movimiento 
de  la  sangre  es  mayor,  pero  desde  luego  inferior  al  que  se  necesita 
para  mantener  disuelta  la  flbrina,  se  coagula  esta  lentamente,  y en 
vez  de  constituir  una  trama  que  aprisionaria  los  globulos,  se  van  des- 
prendiendo  estos,  y se  deposita  la  referida  flbrina  en  forma  de  una 
masa  homogenea:  coagulos  activos, 

Los  co%ulos  pasivos,  segun  lo  observado,  no  tienden  a organizar- 
se  y parece  constituyen  una  especie  de  masa  inerte  soluble  en  la  san- 
gre y que  puede  ser  arrastrada  por  ella,  cuando  todavia  existe  en  el 
saco  aneurismatico  comunicacion  con  una  arteria  permeable,  6 no  ser 
arrastrada,  en  cuyo  caso  puede  obrar  como  cuerpo  extrano  dando  lu- 
gar  a la  inflamacion  y hasta  a la  rotura  del  saco;  por  tanto,  no  pueden 
producir  la  curacion  segun  algunos  medicos  eminentes,  sino  unica- 
mente  una  obliteracidn  incierta,  temporal  y expuesta  a peligro . Esta 
teoria,  principalmente  sostenida  por  Broca,  parece  hallarse  en  con- 
tradiccion  con  los  hechos  clinicos,  pues  no  podria  explicarse  la  cura- 
cion rapida  y durable  de  ciertos  aneurismas  obtenida  por  la  compre- 
sion  dijital  en  tres  6 cuatro  boras,  y en  menos  tiempo  aun  por  medio 
de  la  venda  de  Esmarch  (metodo  de  Reid),  sin  inflamacion  del  saco;  y 
digo  esto,  porque  segun  Richet  y Fort,  los  coagulos  activos  de  Broca 
resultaban  de  la  transformacion  de  los  pasivos,  a expensas  de  un  tra- 
bajo  sub-infllamatorio  del  saco  aneurismatico. 

Despues  de  lo  indicado,  vamos  a exponer  nuestro  sencillisimo  me- 
todo de  tratamiento  en  los  unicos  seis  casos  observados. 

Entre  los  procedimientos  quiriirgicos  empleados  para  la  curacion 
de  los  aneurismas  en  general,  tenemos:  la  cauterizacion,  la  inyeccion 
de  liquidos  coagul  antes,  la  electro lisis,  la  ligadura  y la  compresion, 
principalmente;  vamos  a analizar  estos  separadamente  con  el  fln  de 
ver  si  alguno  tiene  aplicacion  practica  en  el  tratamiento  de  los  aneu- 
rismas faringeos. 

La  cauterizaci6n  la  desecharemos  porque  imita  el  proceso  natural 
mas  deplorable  y peligroso. 

La  inyeccion  de  liquidos  coagulantes  en  el  interior  del  saco  aneu- 
rismatico, en  mi  concepto  no  es  recomendable  si  no  se  puede  com- 
primir  la  arteria,  en  atencion  a que  los  pequenos  coagulos  blandos 
que  se  forman  en  aquel,  pueden  ser  arrastrados  por  la  corriente  a lo 
largo  del  aneurisma,  dando  lugar  a embolias;  la  accion  quimica  del 
medicamento  no  obra  sobre  la  sangre  en  reposo  al  prescindir  de  la 
referida  y necesaria  compresion. 

Las  inyecciones  de  ergotina  empleadas  en  el  tratamiento  de  los 
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aneurismas,  aprovechando  la  propiedad  que  tiene  este  agente  medi- 
camentoso  de  producir  la  contraccion  de  las  fibras  musculares  lisas, 
tampoco  creimos  oportuno  el  emplearlo,  puesto  que  el  resultado  prac- 
tice es  dudoso. 

La  electrolisis,  que  ha  tenido  sus  partidarios  y detractores,  tam- 
poco la  hemos  empleado,  por  que  parece  producir  solo  algun  engro- 
samiento  de  las  paredes  del  saco,  y el  coagulo,  si  se  forma,  desapare* 
ce  pronto. 

La  compresion  directa  6 indirecta  cuando  es  factible,  es  un  buen 
medio  de  tratamiento  de  los  aneurismas,  e indudablemente  lo  seria 
tambien  en  los  faringeos  si  no  fuese  por  la  situacion  especial  del  6r- 
gano  y por  sus  reflejos. 

La  ligadura,  medio  eflcaz  y poderoso,  aun  cuando  no  la  creo  impo- 
sible  en  im  caso  extreme,  por  lo  menos  la  considero  dificil  e innece- 
saria. 

Despues  de  lo  expuesto,  nos  quedamos  con  el  tratamiento  medico, 
y este  reducido  al  empleo  del  ioduro  potasico,  asociado  al  bromuro 
y al  arsenico;  esta  medicacion  ha  triunfado  en  los  seis  cases  observa- 
dos  de  aneurisma  faringeo,  y me  han  demostrado  estos  que  este  ino- 
fensivo  tratamiento  seguido  con  constancia,  dismiuuye  lentamente, 
pero  de  una  manera  evidente  la  dilataci6n  vascular,  hasta  el  punto  de 
hacerla  desaparecer. 

El  buen  exito  alcanzado  con  esta  misma  medicacion  en  el  trata- 
miento de  los  aneurismas  toracicos,  nos  indujo  a emplearla  en  los  de 
la  faringe,  y nos  felicitamos  por  haberlo  hecho,  no  obstante  la  opi- 
nion sustentada  por  algunos  medicos  de  que  el  ioduro  potasico  se 
opone  a la  coagulacidn  de  la  sangre.  Tambien  se  ha  indicado  que  el 
ioduro  potasico  solo  tenia  accion  beneflea  en  los  aneurismas  de  carac- 
ter  sifiLlitico,  y nosotros  podemos  asegurar  que  ni  en  nuestras  obser- 
vaciones  actuales  ni  en  otras  muchas  de  aneurismas  torScicos,  hemos 
podido  comprobar  la  sifilis. 

La  belladona  empleada  en  uno  de  los  casos  disminuyd  la  accion 
cardiaca,  calmo  el  dolor  molesto  que  aquejaba  el  paciente  en  su  gar- 
ganta  y atenuo  de  una  manera  notable  los  esfuerzos  de  expulsion  y de 
deglucion,  sin  disminuir  la  tumoracion. 

Como  medicacion  topica,  hemos  empleado  algun  toque  de  resorci- 
na  iodada  con  mentol,  la  cocaina  y ultimamente  la  adrenalina . 

Uno  de  los  enfermos  se  present©  en  mi  consults  particular  con  ima 
hemorragia  faringea  producida  por  una  puncion  galvano-cSustica  que 
abrio  la  pequena  tumoracion  arterial  de  la  faringe;  a este  paciente, 
despues  de  haber  empleado  varios  topicos  astringentes,  le  hice  dos 
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inyecciones  de  ferripirina,  con  las  que  se  cohibio  la  hemorragia;  el 
enfermo  mejoro  despues  de  haber  pasado  una  crisis  muy  alarmante, 
y se  restablecio  por  complete  despues  de  estar  sometido  mucho  tiem- 
po  a la  medicacion  iodurada. 

Resumant  ce  travail,  nous  dirons: 

1. °  Que  I’ectasie  arterielle  du  pharynx  buccal  est  une  rebelle  et  fd- 
cheuse  maladie,  que  je  n’ai  pas  vu  decrite  dans  les  oeuvres  de  la  specia- 
lite,  et  dont  les  alterations  manifestoes  d’une  maniere  exageree  par  les 
malades  qui  en  sont  atteints,  me  firent  fixer  mon  attention. 

2. °  Que  nous  avons  refere  cette  ectasie  arterielle,  ou  petit  ane- 
vrisme,  a I’artere  pharyngee  inferieure,  pour  etre  situee  dans  le  pha- 
rynx buccal,  laquelle  region,  comme  nous  avons  vu  par  notre  souve- 
nir anatomique,  est  alimentee  par  I’artere  palatine  ascendante,  branche 
de  la  faciale,  et  pour  la  pharyngee  inferieure  qui  a son  origine  directe 
dans  la  carotide  externe:  oes  arteres  se  dirigent  obliquement  jusqu’a 
la  sous-muqueuse  et  se  terminent  par  des  fins  territoires  vasculaires 
sous-epitheliales  lesquels  s’anastomosent  avec  les  vaisseaux  du  c6te  op- 
pose. 

3. °  Que,  tout  ce  qui  soit  capable  de  rompre  I’equilibre  qui  doit  exis- 
ter  entre  la  pression  sanguine  et  la  resistance  des  tuniques  arterielles 
nous  devons  le  considerer  comme  cause  de  I’anevrisme  arteriel  pha- 
ryngien. 

4. “  Que  la  plethore  et  I’augmentation  de  I’impulsion  du  coeur  pre- 
disposent  a I’anevrisme,  mais,  a mon  avis,  ils  ne  lui  donnent  lieu  que 
d’une  maniere  indirecte,  excepte  dans  les  cas  d’une  artere  malade,  ou 
quand  les  efforts  musculaires  empechent  la  penetration  du  sang  dans 
les  capillaires  ou  rompent  la  tunique  moyenne  de  I’artere, 

5. ®  Que  nous  donnons  beaucoup  d’importance  aux  efforts  violents 
d’expulsion  et  de  deglutition  que  font  les  malades  atteints  de  phar30i- 
git3  s^che,  maladie  que  nous  avons  toujours  vu  accompagner  a Fec- 
tasie  arterielle  du  pharynx  buccal,  etant  donne  que  les  veines  pharyn- 
gees  traversent,  comme  nous  I’avons  dit,  la  tunique  musculaire  de 
I’organe,  et  celle-la,  en  se  contractant,  interrompt  le  cours  du  sang. 

6. °  Que  le  rhumatisme,  aussi,  occupe  une  place  preferente  dans 
I’etiologie  des  anevrismes  pharynges. 

7. ®  Que  I’atherome,  I’embolie,  la  periarterite  avec  alteration  de  la 
tunique  arterielle  moyenne,  la  degeneration  graisseuse  de  la  tunique 
externe  et  principalement  la  endoarterite,  sont  des  alterations  vas- 
culaires qui  peuvent  produire  I’anevrisme  arteriel,  frequent  dans  les 
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individus  qui  depassent  I’^e  moyen  de  la  vie,  comme  il  en  etait  de  nos 
malades;  anssi  I’alcool,  la  constriction  du  cou  par  les  vetements  et  la 
syphilis  pen  vent  etre  cause,  ou  contribuer  a la  formation  de  ces  ane- 
vrismes,  mais  a cette  derniere  maladie  on  lui  a donne  a mon  opi- 
nion beaucoup  trop  d'importance. 

8. °  Que  le  symptdme  le  plus  important  et  caracteristique  de  ces 
anevrismes  du  pharynx  buccal,  est  la  presence  d'une  tumeur  rouge, 
aveo  pulsation  expansive  appreciable  a la  vue  et  au  toucher,  de  forme 
quelque  peu  allongee  et  de  la  grosseur  d’une  amande,  plus  ou  moins 
grande,  situee  dans  la  plupart  des  cas  dans  le  cote  droit  du  pharynx 
buccal  et  immediate  a I’amygdale  du  meme  c6te:  lorsque  cette  tumeur 
se  comprimait,  nous  observions  qu’elle  diminuait  d’une  maniere  nota- 
ble pour  revenir  a s’agrandir  de  suite. 

Le  reste  du  pharynx  non  occupe  par  I’anevrisme  se  presentait 
sec,  convert  d’une  espece  de  vernis  muqueux  etavec  une  grande  vas- 
cularisation. 

9. °  Les  malades  se  plaignent  de  grande  secheresse,  embarras,  cha- 
touillement,  sensation  de  cuisson,  ardeur  et  demangeaison  dans  la 
gorge,  de  phenomenes  d’expulsion  et  de  deglutition  continue,  qui  les 
martyrisent  d’une  maniere  extraordinaire. 

L’excitation  nerve  use  est  si  grande  chez  quelques  malades,  qu’elle 
leur  produit  des  insomnies  tenaces,  suffocations,  flammeroles  au  visa- 
ge et  aux  paumes  des  mains,  palpitations  cardiaques,  attaques  ner- 
veuses,  etc. 

La  compression  des  filets  nerveux  de  la  sensibilite  et  de  la  mo- 
tilite  produite  par  I’anevrisme,  donne  lieu  parfois  a certaine  anes- 
thesie  et  a des  sensations  douloureuses  dans  les  environs  de  la  tu- 
meur. 

Quelques  uns  de  nos  malades  se  sont  plaints  aussi  d^attaques  in- 
flammatoires  aigues  dans  la  gorge,  souffertes  de  temps  en  temps  et 
co'incidant  avec  quelque  manifestation  rhumathismale  dans  un  autre 
point  de  I’organisme;  effectivement,  nous  avons  apprecie  de  vraies  cri- 
ses pharyngiennes  rhumatismales  qui  augmentaient  les  souffrances  de 
I’anevrisme. 

10. ®  Diagnostic.  Que  les  antecedents  des  malades,  ainsi  que  les 
symptomes  secondaires  ou  par  compression  de  I’anevrisme,  nous  ser- 
vent  bien  peu  pour  eclaircir  le  diagnostic;  il  n’en  est  pas  de  meme  avec 
les  symptbmes  intrinseques  ou  inherents  a la  tumeur  meme;  nous 
considerons  la  pulsation  expansive  caracteristique  de  cette  classe 
de  tumeurs  comme  symptome  principal  et  pathognomonique,  et  je 
dis  ceci,  parce  qu’ainsi  que  dans  d’autres  regions,  une  tumeur  quel- 
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ponque  soHde  ou  liquide  placee  au  dessus  d’une  grande  artere  pent 
presenter  des  battements  qui  pourraient  conduire  a une  erreur  du 
diagnostic,  dans  cette  region,  il  lie  doit  pas  en  etre  ainsi,  vu  que  les 
branches  arterielles  sont  petites  et  n’ont  pas,  ou  ne  doivent  pas  avoir, 
assez  de  force  d’impulsion  pour  la  communiquer  a une  tumeur  placee 
inmedia tement  au  dessus. 

11. *’  Pronostic. — Que  comme  la  guerison  spontanee  de  ces  anevris- 
mes  peut  se  verifier  par  coagules  actifs  ou  passifs  formes  dans  le 
sac,  ou  par  des  methodes  de  traitement  fonde  dans  les  precedes  de  la 
dite  guerison  spontanee,  comme  nous  le  verrons  apres,  le  pronostic 
n’est  pas  grave. 

Poimtant,  les  hypertrophies  du  coeur,  les  excitations  de  tout  genre 
dans  les  individus  de  temperament  sanguin  et  les  attaques  de  rhu- 
matisme  aigu  peuvent  accelerer  le  developpement  d’une  tumeur 
anevrismatique. 

12. °  Traitement. — Que  comme  nous  venons  de  I’indiquer  en  parlant 
du  pronostic,  tons  les  precedes  employes  pour  la  guerison  des  anevris- 
mes  ont  ete  fondes  dans  les  proces  de  guerison  spontanee,  et  des  a 
present,  nous  devons  choisir  celui  qui  ait  le  plus  de  probabilites  de  suc- 
ces  et  qui  a la  fois  soit  exempt  de  dangers. 

13. °  Que  etant  rejete  le  traitement  chirurgical  comme  inutile  et 
peu  pratique,  nous  restons  avec  le  traitement  medical  et  celui- ci,  reduit 
a I’emploi  de  I’iodure  de  potasse,  associe  au bromure  eta  I’arsenic;  cette 
medication  a reussi  dans  les  six  cas  observes  d’anevrisme  larynge 
et  ces  cas  m’ont  demontre  que  cet  inoffensif  traitement,  suivi  avec 
Constance,  diminue  lentement,  mais  d’une  maniere  evidente,  la  dilata- 
tion vasculaire,  jusqu’au  point  de  la  faire  disparaitre. 

14. °  Que  le  bon  succes  obtenu  avec  cette  meme  medication  dans  le 
traitement  des  anevrismes  thoraciques  nous  a conseille  de  Pemployer 
dans  ceux  du  pharynx  et  nous  nous  felicitous  de  I’avoir  fait  ainsi;  non- 
obstant  Topinion  soutenue  par  quelques  medecins  de  que  I’iodure  de 
potasse  s’oppose  a la  coagulation  du  sang.  On  a indique  aussi  que  I’io- 
dime  de  potasse  avait  seulement  une  action  bienfaisante  dans  les 
anevrismes  de  caractere  syphilitique  et  nous  pouvons  affirmer  que  ni 
dans  nos  observations  actuelles,  ni  dans  beaucoup  d’autres  anevrismes 
thoraciques  nous  n’avons  pu  confirmer  la  syphilis. 

15. °  Que  la  belladone,  employee  dans  un  des  cas,  diminua  Paction 
cardiaque,  calma  la  douleur  facheuse  qui  incommodait  le  patient  dans 
la  gorge  et  attenua  d’une  maniere  notable  les  efforts  d’expulsion  et  de 
deglutition,  sans  diminuer  I’anevrisme.  Comme  medication  topique 
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nous  avons  employe  quelques  badigeonnages  avec  la  resorcine  iodee 
et  mentholee,  avec  la  cocaine  et  dernierement  avec  I’adrenaline. 

Un  des  malades  se  presenta  a ma  consultation  particuliere  avec  une 
hemorrhagie  pharyngee  produite  par  une  ponction  galvano-caustique 
qui  ouvrit  le  petit  anevrisme  arteriel  du  pharynx;  dans  ce  malade, 
apres  avoir  employe  plusieurs  topiques  astringents,  je  lui  fis  des  in- 
jections de  ferripirine,  avec  lesquelles  s’arreta  I’hemorrhagie,  le  ma- 
lade  s’ameliora  apres  avoir  passe  une  crise  tres  alarmante  et  se  re- 
tablit  completement  apres  etre  soumis  longtemps  a la  medication 
ioduree. 


Discussion 

Dr.  CISNEROS  (Madrid):  Dit  qu'il  a vu  plusieurs  cas  qui  sem- 
blaient  etre  des  anevrismes  et  etaient  des  courbureg  arterielles  d’un 
vase  anomal. 

Dr.  BARAJAS  (Madrid):  Dice  que  la  arteria  farmgea  es  la  que  pre- 
senta mas  anomalias  por  lo  cual,  cuando  nace  de  la  occipital  puede 
formar  un  recodo  en  el  angulo  lateral  de  la  faringe  que  simule  un 
aneurisms. 

A la  vez  el  enfermo  visto  por  el  Sr.  Urunuela  que  sangraba  y se 
euro  con  la  ferropirina  creo  era  una  anomalia  pues  de  no  ser  asi  no 
se  hubiera  corregido. 

El  Dr.  URUNUELA  (Madrid):  Voy  d contestar  a las  obsei’vaciones 
hechas  por  los  companeros  Cisneros  y Barajas,  las  cuales  me  han  sor- 
prendido,  especialmente  en  el  primero. 

Ambos  senores  indican  pueden  ser  estos  casos  anomalias  arteria- 
les,  y francamente,  ignoraba  yo  que  se  pudiese  confundir  una  ano- 
malia arterial  con  una  tumoracion  que  tiene  una  pulsacion  expansi- 
va  caracteristica,  que  disminuye  a la  presion  de  un  modo  notable 
para  llenarse  despuds,  y que  ademas  produce  una  serie  de  trastornos 
tan  importantes  como  los  que  acabo  de  manifestar  y que  me  llama- 
ron  extraordinariamente  la  atencion.  Que  una  arteria  no  tenga  su 
origen  donde  deba  tenerlo,  6 que  recorra  un  trayecto  distinto  al  que 
deba  recorrer,  ^qud  relacion  tiene  esto  con  un  verdadero  tumor  aneu- 
rismatico?  Comprendo  el  error  de  diagnostico  con  otro  tumor  ciial- 
quiera,  pero  de  ningun  modo  con  una  anomalia. 

Ademas  creo  me  habeis  escuchado  todos,  que  los  unicos  seis  casos 
bien  observados  durante  mi  larga  vida  profesional,  terminaron  des- 
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pues  de  un  tratamiento  largo,  por  la  curacion  y no  comprendo  como 
puede  curarse  una  anomalia  de  origen  6 de  trayecto  de  una  arteria  y 
en  cambio  algunos  aneurismas  no  puedan  curarse  por  medio  de  la  te- 
rap^utica  quirtirgica  y medica  y basta  espontaneamente,  como  esta  de- 
mostrado  en  mi  tema. 

Respecto  a que  no  se  ban  comprobado  estos  aneurismas  ppr  la 
autopsia,  be  de  confesar  que  como  terminaron  por  la  curacion  no  se 
me  ocurrio  proponer  a los  enfermos  la  autopsia  con  el  fin  de  escla- 
recer  el  diagnostico. 

He  de  advertir  que  no  cito  dos  casos  mas  de  mi  clinica  del  Insti- 
tute Rubio,  comprobados  por  cuantos  medicos  asistian  a ella,  porque 
las  observaciones  son  incompletas. 


POLYPES  DU  LARYNX 

( Observations  et  tJiechnique  operatoire) 

par  Ifflr.  A.  CASTEX 

La  question  des  polypes  du  larynx,  bien  qu’assez  ancienne,  restetou- 
jours  d'actualite,  d’abord  a cause  des  grandes  difficultes  de  lem*  abla- 
tion, puis  parce  que  les  progres  de  la  laryngologie  nous  ont  appris  a 
mieux  les  distinguer  des  lesions  similaires  qui  n’en  ont  que  I’apparen- 
te.  II  en  resulte  des  notions  plus  precises,  permettant  de  rectifier  en 
plusieurs  points  les  descriptions  laissees  par  nos  devanciers. 

II  y a quelques  vingt  ans,  il  etait  plus  souvent  fait  mention  de  poly- 
pes qu’aujourd’bui,  au  point  qu’on  pourrait  les  croire  moins  frequents 
de  nos  jours.  Ce  serait  une  illusion.  Cette  difference  s’explique  parce 
que  nous  pouvons  en  faire  le  diagnostic  plus  exactement,  en  separant 
notamment  les  nodules  vocaux  si  frequents  et  plusieurs  autres  altera- 
tions des  cordes  sur  lesquelles  I’attention  se  portait  moins  autrefois. 

En  publiant  mes  observations  personnelles  recueillies  dans  ces  cinq 
derni^res  annees,  j’ai  pour  but  d’apporter  ma  contribution  a ce  cbapi- 
tre  de  la  patbologie  laryngienne  et  d’insister  sur  les  varietes  que  la 
pratique  nous  montre,  comme  sur  les  particularites  de  technique  ope- 
ratoire  auxquelles  il  m’a  fallu  recourir.  Je  m’y  suis  d’autant  plus  de- 
cide que,  dans  la  m§me  periode  de  temps,  les  journaux  de  notre  spe- 
cialite  n’ont  public  qu’un  nombre  assez  restreint  d’ observations  de 
polypes  du  larynx  (25  cas  dans  les  Annates  des  maladies  de  Voreille  et 
du  larynx). 
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J'ai  releve  37  cas  pouvant  figurer  dans  cette  etude. 
Ils  se  repartissent  comme  suit: 


Fibromes 14 

Myxomes -13 

Fibro-myxomes 3 

Angiomes 3 

Papyllomes 2 

Kistes 2 


Total 37 


Les  fibromes  etaient  tres  generalment  pediculises,  du  volume  d’un 
petit  pois  en  moyenne,  implantes  sur  le  bord  d’une  corde  ou  quelque- 
fois  a ime  certaine  distance  de  ce  bord  sur  la  face  superieure  ou  infe- 
ro-interne  et  toujours  pres  de  I’angle  anterieur  de  la  glotte. 

Les  myxomes,  plus  roses,  un  peu  trsmslucides,  etaient  ordinaire- 
ment  sessiles  et  un  peu  aplatis  de  haut  en  bas. 

Les  fibro-myxomes  se  sont  montres  plus  gros,du  volume  d'ungros 
pois  ou  d’une  petite  noisette.  Ils  etaient  d’ordinaire  lobules. 

Les  angiomes  etaient  des  amas  de  petits  vaisseaux  formant  tumeur 
sessile  sur  le  bord  d’une  corde  vers  le  milieu  de  sa  longueur  et  se  ten- 
dant  dans  I’effort  phonetique. 

Rien  de  nouveau  au  sujet  de  mes  deux  cas  de  papillomes  diffuses, 
comme  souvent,  a toute  la  surface  endolaryngee. 

Les  deux  cas  de  kistes  siegeant  devant  I’epiglotte,  etaient  demi- 
transparents  et  non  pediculises. 

Quelques  cas  plus  rares  meritent  une  description  particuliere. 

Chez  une  jeune  homme  de  23  ans,  employe  de  bureau,  j’ai  eu  affai- 
re a deux  petits  myxomes,  situes  I’un  vis-a-vis  de  I’autre,  sur  la  partie 
moyenne  de  chaque  corde  vocale.  Cette  duplicite  des  polypes  est  assez 
rare.  L’un  d’eux,  bien  pediculise,  fut  enleve  a la  premiere  seance;  I’au- 
tre, attache  par  un  pedicule  aplati  de  haut  en  bas  et  tres  mou  comme 
consistance,  se  derobait  constamment  aux  prises  de  la  pince  et  mal- 
gre  plusienrs  tentatives,  le  malade  n’en  est  encore  qu’incompletement 
debarrasse.  La  voix  pourtant  est  bien  meilleure. 

Sur  un  malade  de  ma  clinique,  c’etait  un  fibrome  relativement 
gros,  de  la  dimension  d’une  noisette,  roulant  dans  le  larynx  comme 
une  boule  dans  un  grelot  sans  laisser  voir  son  pedicule. 
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Je  pus  enlever  ce  polype  a la  seconde  prise,  avec  cette  particu- 
larite  que  la  pince  sortit  seule,  si  bien  que  je  crus  I’avoir  manque, 
mais  presque  immediatement  apres,  le  malade  avait  une  nausee  et  re- 
jetait  son  parasite  que  les  parois  musculaires  du  larynx  avaient  mo- 
mentanement  retenu. 

Deux  fois  j’ai  eu  affaire,  chez  des  femmes  jeunes,  a de  petites  tu- 
mours variqueuses,  tres  rouges,  sessiles,  siegeant  vers  le  milieu  du 
bord  libre  de  la  corde  gauche.  Ces  tumours  grossissaient  un  peu  dans 
I’effort  et  au  moment  des  regies.  Je  les  ai  enlevees  assez  facilement 
avec  la  pince  coupante  dont  les  deux  mors  agissent  transversalement 
en  ayant  soin  de  mordre  assez  avant  dans  la  corde  pour  emporter  toute 
la  lesion. 

Recemment,  j’ai  vu  la  variete  la  plus  rare  qu’il  m’ait  ete  donne 
d’observer  et  qui  a deja  ete  signalee  par  notre  collegue  J uraz  (d’Heil- 
delberg).  C’est  un  cas  de  come  laryngee.  Sur  la  corde  droite,  au  siege 
habituel  des  polypes,  se  dressait  une  sorte  d’ergot  rigide  a sommet 
blanchatre.  II  fut  facile  de  I’enlever  d’lrn  coup  avec  la  pince  a mors 
anter  o-poster  ieurs . 

Causes. — Le  rapprochement  de  mes  observations  montre  une  fois 
de  plus  la  grande  influence  de  la  fatigue  laryngee  sur  I’apparition  des 
polypes.  C’est  elle  qui  intervient  dans  les  quatre  cinquiemes  de  mes 
cas.  Viennent  ensuite,  mais  avec  une  importance  bien  moindre,  les 
exces  alcooliques  par  I’irritation  presque  elective  qu’ils  exercent  sur 
les  tissus  laryngiens. 

L^enumeration  des  professions  que  je  releve  sur  mes  fiches  d’ obser- 
vation met  bien  en  lumiere  cette  partie  de  la  question. 


Professeurs  de  lycees  ou  d’ecoles 4 

Chantres  d’eglise 2 

Avocats 2 

Voyageur  de  commerce 1 

Commergants 2 

Employes  de  bureau 3 

Officier  de  cavalerie 1 

Marechal-ferrant 1 

Cochers 2 

Charretier 1 

Mecaniciens 2 

Marchand  de  vin 1 

Charbonnier 1 
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Mais  j’ai  trouve  encore  les  professions  de  rentier,  de  fleuriste.  Ici 
pas  de  surmenage  laryngien.  Ce  sont  des  exceptions. 

Signes  principaux. — II  n’y  a vraiment  rien  de  bien  special  dans  la 
symptomatologie  du  polype  laryiigien.  Le  signe  qui  domine  est  la 
raucite  a des  degres  divers.  Chez  les  professionnels  de  la  voix,  I'or- 
gane  habituellement  voile  se  fatigue  rapidement  au  point  de  ne  plus 
pouvoir  fonctionner  sans  douleurs  apres  quelques  minutes  d’exercice. 
La  voix  est  dure,  quelquefois  pluritonale,  comme  chez  un  instituteur 
qui  faisait  nettement  entendre  trois  notes  differentes.  Je  n’ai  pas  ob- 
serve les  signes  caracteristiques  dont  parlent  les  auteurs:  bruit  de 
soupape,  spasmes  glottiques,  etc.  Au  contraire,  le  larynx  m’a  paru 
s’accommoder  aisement  de  la  presence  du  parasite  et  seul  le  miroir 
laryngoscopique  donne  la  certitude  de  son  existence  (1). 

J’ai  pourtant  quelques  details  a exposer  ici. 

Je  voudrais  surtout  appeler  I’attention  sur  certaines  neoformations 
pour  lesquelles  on  croit  pouvoir  etablir  le  diagnostic  de  polype  et  qui 
disparaissent  totalement  en  peu  de  jours.  J’ai  ete  temoin  du  fait  deux 
fois  deja.  II  me  parait  avoir  son  importance  au  point  de  vue  de  la  con- 
duite  a tenir. 

Une  premiere  fois,  il  y a trois  ans,  c’etait  chez  un  mecanicien,  &ge 
de  45  ans,  qui  presentait  sur  le  tiers  anterieur  du  bord  libre  de  la  cor- 
de  gauche  im  chapelet  de  petites  elevures  analogues  a des  myxomes 
sessiles;  on  en  comptait  5 ou  6.  Je  me  proposals  de  les  enlever  avec  la 
pince  transversals,  mais  a cause  des  vacances  de  Paques,  I’operation 
fut  differee  de  trois  semaines.  Quand  je  voulus  intervenir,  touts  lesion 
avait  disparu. 

Autre  cas.  Dans  le  courant  de  1902,  je  fus  consulte  par  un  hom- 
me  de  38  ans  qui  presentait  a I’extremite  anterieure  de  la  corde  droite 
une  tumefaction  ressemblant  a un  petit  myxome  tres  congestionne  et 
sessile.  Comme  le  malade  ne  pouvait  passer  a Paris  le  temps  neces- 
saire  pour  I’intervention,  il  fut  decide  qu’il  y reviendrait  quelques 
mois  apres.  En  attendant,  je  lui  prescrivis  des  inhalations  antisepti- 
ques  (eucalyptol  et  menthol)  a titre  de  palliatif.  Un  confrere  de  pro- 
vince avait  fait  le  m§me  diagnostic.  Or,  je  viens  de  revoir  le  malade 
(Fevrier  1903)  et  a ma  grande  surprise,  comme  a la  grande  satisfac- 
tion du  sujet,  tout  a disparu  en  meme  temps  que  sa  voix  s’ameliorait. 

Il  y a done  certains  processus  de  cordite  circonscrite  ou  folliculites, 

(1)  Depuis  la  redaction  de  ce  travail,  j’ai  vn  un  petit  fibrome  qui  d6termi- 
nait  dans  le  larynx  des  sensations  de  piqure  pendant  les  premieres  dSgluti- 
tions,  a ebaque  repas. 
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siegeant  de  preference  a Fextremite  anterieure  des  cordes,  sessiles, 
transit oires  et  pouvant  egarer  le  diagnostic . 

Comme  occasions  possibles  d’erreur,  je  signalerai  encore,  toujours 
d’apres  mes  observations  personnelles: 

Les  pseudo- polypes  tuberculeux  ressemblant  a des  papillomes.  En 
voici  un  exemple. 

Les  epitheliomas  keratinisants  qui  debutent  sur  le  bord  des  cordes 
sans  les  immobiliser.  Mais  ils  ont  une  coloration  particuliere  et  une 
base  d’implantation  relativement  large. 

Pronostic. — Ici  deux  questions  seulement: 

1°  Les  nodules  vocaux  se  transforment-ils  SQuvent  en  polypes?  Je 
ne  le  crois  pas,  car  dans  un  cas  unique  j’ai  vu  un  nodule  se  detacher 
de  la  corde  par  pediculisation  large.  Regie  tres  generale,  le  nodule 
qui  est  plutbt  une  formation  epitheliale  persiste  dans  le  meme  etat. 

2.°  Quel  est  le  pronostic  quant  a la  voix?  J’ai  vu  que  si  le  polype 
n’est  pas  ancien,  la  purete  de  la  voix  est  recouvree  et  meme  a bref 
delai.  II  en  est  autrement  si  le  polype  est  ancien  parce  que  toutes  les 
muqueuses  et  les  muscles  intrinseques  sont  touches  par  le  processus 
chronique  dont  le  polype  est  I’indice. 

Traitement.—U extraction  du  polype  par  la  voie  naturelle  endo- 
laryngee  est  dans  la  plupart  des  cas  le  precede  le  plus  pratique, 
Quand  j’y  ai  recours,  je  prescris  au  malade  pendant  les  trois  jours 
qui  precedent  des  pulverisations  antiseptiques  au  menthol,  a I’euca- 
lyptol  ou  a I’acide  phenique  afin  d’operer  dans  une  cavite  aussi  saine 
que  possible.  Encore  n’est-il  pas  toujours  facile  d'assurer  ces  soins 
preliminaires. 

Au  moment  meme  de  I’intervention,  il  importe  d’anesthesier  com- 
pletement  les  cavites  du  pharynx  et  du  larynx  oil  les  intruments  vont 
manoeuvrer.  J’emploie,  dans  ce  but,  la  solution  aqueuse  de  chlorhy- 
drate  de  cocaine  a 10  pour  100.  Avec  un  pulverisateur  special  a bee 
recourbe,  j’envoie  d’abord,  a 4 ou  5 reprises  succesives,  la  solution 
sur  les  parois  de  I’arriere-bouche.  Quand  cette  premiere  cavite  ne 
reagit  plus,  je  pulverise  deux  ou  trois  fois  dans  I’interieur  du  larynx, 
sous  le  controle  du  petit  miroir.  La  muqueuse  laryngee  est  a point 
quand  la  pince  introduite  fermee  ne  provoque  plus  de  contractions. 
Je  signalerai  I’echec  frequent  de  la  coca'inisation  chez  les  alcooliques. 
Sur  un  autre  de  mes  malades,  elle  ne  parvenait  qu’a  provoquer  des 
vomissements.  Un  eclairage  puissant  est  indispensable  ici,  comme 
celui  que  donnent  les  lampes  electriques  ou  le  reflecteur  avec  un  bee 
Auer. 
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C’est  le  moment  d’aller  saisir  le  polype,  mais  plusieurs  difficultes 
se  presentent  alors. 

D’abord  c’est  la  pince  dont  la  courbure  ne  s’adapte  pas  exactement 
a la  cavite  du  larynx,  d'oii  la  necessite  d’en  avoir  de  di verses  formes. 
Puis,  c’est  I’epiglotte  qui  s’accole  a la  pince  et  derobe  a la  vue  I’inte- 
rieur  du  larynx ; en  ce  cas,  je  saisis  I’opercule  avec  une  pince  a griffes 
courbe  qui,  par  son  propre  poids,  maintient  I’epiglotte  relevee.  Quel- 
quefois  cette  pince  determine  des  nausees  genantes.  En  hiver,  il  faut 
operer  dans  une  salle  tres  chaude,  sans  quoi  la  buee  qui  s’echappe  des 
voies  respiratoires  voile  le  champ  operatoire. 

Habituellement  je  me  sers  de  deux  pinces  coupantes,  a mors  min- 
ces, jouant,  I’une  dans  le  sens  antero-posterieur,  I’autre  transversale- 
ment.  J’ai  eu  encore  recours  avec  succes  a I’anse  froide,  a la  pince 
losangique  de  Dundas  Grant  et  a la  cupule  tranchante  de  Collin. 

Tandis  que  la  main  gauche  tient  le  miroir,  la  main  droite  placee 
vers  la  joue  gauche  du  sujet  conduit  les  mors  de  la  pince  vers  le 
polype,  lentement  et  toujours  sous  le  controle  du  regard. 

En  general,  on  saisit  plus  aisement  le  polype,  la  glotte  etant  ouver- 
te.  Plus  rarement  le  rapprochement  des  cordes  est  necessaire  pour 
faire  saillir  le  parasite  et  former  une  sorte  de  plancher  resistant  sur 
lequel  la  pince  antero-posterieure  le  saisit  bien. 

Apres  quelques  tentatives  heureuses  ou  non,  le  sang  ternit  le  mi- 
roir. II  faut  surseoir  a une  nouvelle  prise. 

J'ai  observe  a la  suite  des  tentatives  sans  resultat  quelques  enroue- 
ments  qui  ne  se  prolongent  pas  au  dela  de  24  heures. 

Assez  souvent  la  pince  n’enleve  pas  completement  toute  la  base 
d’implantation  du  polype.  II  reste  quelques  petits  debris  irreguliers 
sur  la  corde  vocale,  mais  j’ai  remarque  qu’a  la  longue  le  nivellement 
s’etablit  et  que  la  voix  n’en  retrouve  pas  moins  sa  purete.  Je  pense 
done  qu’il  est  au  moins  inutile  de  s’acharner  apres  ces  debris  de  la 
tumeur. 

Pour  les  tumeur  variqueuses  que  j’ai  signalees  plus  haut,  j’ai  tenu 
a prendre  un  peu  du  tissu  de  la  corde  afin  de  depasser  les  limites  de 
la  lesion. 

En  fait  de  soins  consecutifs,  je  conseille  a mes  operes  le  repos  a la 
phambre,  en  silence,  pendant  48  heures  au  plus  et  trois  inhalations 
antiseptiques  par  jour. 

Je  n’ai  pas  rencontre  jusqu'a  present  de  cas  necessitant  la  laryngo- 
tomie,  pas  mSme  I’appareil  de  Kirstein.  Je  reconnais  pourtant  que 
I’lm  et  I’autre  de  ces  moyens  ont  leurs  indications  formelles. 

L’ablation  des  polypes  du  larynx  par  la  voie  naturelle  me  semble 
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done  rester  un  bon  mode  d’intervention.  Tons  mes  malades  ont  re- 
couvre  les  qualites  naturelles  de  leur  voix,  sauf  deux  chez  lesquels 
une  laryngite  chronique  ancienne  accompagnait  I’existence  du  polype. 

RESUME 

Les  progres  recents  de  la  laryngologie  ont  apporte  plus  de  preci- 
sion dans  le  diagnostic  des  polypes  du  larynx,  notamment  en  mettant 
a part  les  nodules  vocaux. 

Le  Dr.  Gastex  base  sa  communication  sur  37  cas  qu’il  a observes 
et  operes  personnel  lement  dans  ces  cinq  dernieres  annees. 

II  appelle  particulierement  I’attention;  l.°  Sur  un  cas  de  gros  fi- 
brome  dont  il  presente  I’aspect  laryngoscopique  et  des  coupes  histolo- 
giques  montrant  une  structure  assez  speciale.  2.°  sur  des  myxomes 
synletriques;  3.°  sur  des  varicosites  sessiles  siegeant  au  bord  libre  de 
la  corde  chez  deux  femmes  et  gonflant  au  moment  des  regies;  4.°  enfin 
sur  un  exemple  rare  de  come  laryngee  dont  il  montre  aussi  I’image 
et  des  coupes  microscopiques. 

C’est  la  fatigue  de  I’organe  qui,  dans  les  4/5  des  cas,  pent  etre  in- 
voquee  comme  la  cause  du  polype. 

A propos  du  diagnostic  il  signale  certaines  neoformations  ressem- 
blant  a des  polypes  et  disparaissant  spontanement  en  quelques  jours. 
On  doit  les  considerer  comme  des  folliculites  circonscrites.  Il  a obser- 
ve deux  cas  de  pseudo-papillomes  tuberculeux.  Tres  generalement 
les  nodules  vocaux  ne  se  transforment  pas  en  polypes. 

Le  Dr.  Gastex  n’a  eu  a operer  que  par  les  voies  naturelles.  Il  preco- 
nise  la  cocainisation  tres  complete  au  moyen  de  pulverisations  a 1 pour 
10.  Il  utilise  surtout  deux  petites  pinces  coupantes,  agissant  Tune 
d’avant  en  arriere  et  I’autre  de  droite  a gauche.  Il  n’y  a pas  lieu  de 
poursuivre  les  petits  debris  du  pedicule  restes  sur  la  corde.  Ils  s’atro- 
phient  spontanement. 

Tons  les  operes  ont  recouvre  leur  voix,  a I’exception  de  deux  hom- 
mes  qui  avaient  en  meme  temps  une  laryngite  chronique  ancienne. 

N.  B.  Malgre  les  instances  reiterees  du  Secretariat  General,  les 
cliches  correspondant  aux  figures  mentionnees  dans  cette  communi- 
cation ne  nous  sont  pas  parvenues  en  temps  opportun  pour  leur  re- 
production. 
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LA  VALEUR  DE  L’ADRENALINE  EN  RHINO-LARYNGOLOGIE 

par  MM.  H.  CUVILLIER  et  VASSAL  (Paris). 

L’introduction  de  Tadrenaline  dans  la  tlierapeutique  des  maladies 
du  nez  et  de  la  gorge  constitue  un  des  plus  grands  progres  realises  de- 
puis  la  decouverte  de  la  cocaine. 

L'adrenaline  fut  decouverte  en  1900  par  Taka  min;  il  communiqua 
le  resultat  de  ses  experiences  a la  Societe  medicale  de  New -York  en 
Janvier  1901. 

On  avait  deja  employe  I’extrait  sec  de  glandes  surrenales,  mais  les 
resultats  etaient  inconstants  et  irreguliers;  de  plus  cet  extrait  etait  ex- 
pose a s’alterer  par  la  decomposition. 

L'adrenaline  est  le  principe  actif  des  capsules  surrenale^.  C’est  une 
poudre  blanche,  finement  cristallisee,  d’un  goht  amer  et  d’une  reac- 
tion faiblement  alcaline.  Peu  soluble  a froid  dans  I’eau,  plus  soluble  a 
chaud,  I’adrenaline  se  dissout  dans  une  solution  acide  ou  alcaline,  a 
I’exception  des  solutions  d’ammoniaque  et  des  alcalins. 

Son  action  physiologique  est  extremement  energique,  a poids  egal 
elle  est  625  fois  plus  active  que  I’extrait  sec  de  capsules  surrenales. 

Actuellement  I’adrenaline  est  livree  sous  forme  d’une  poudre  cris- 
tallisee et  en  solution  a 1/1000,  en  solution  saline.  Cette  derniere  pre- 
paration est  connue  sous  le  nom  I’adrenaline  chloride.  D’un  maniement 
facile,  ni  irritante,  ni  toxique,  elle  pent  s’appliquer  sur  les  muqueuses, 
incorporee  a des  melanges  pul  verulents,  en  pommades  et  pulverisations,, 
ou  directement  en  badigeonnages.  De  nombreuses  communications  ont 
ete  faites  sur  I’adrenaline  depuis  son  apparition;  nous  avons  seulement 
voulu,  apres  I’avoir  employee  dans  de  tres  nombreux  cas,  faire  part 
des  reflexions  que  son  emploi  nous  a suggerees. 

Nous  Tavons  employee  conjointement  avec  la  cocaine  pour  des  ope- 
rations soit  nasales,  soit  pharyngees,  en  badigeonnages  de  la  muqueu- 
se,  repetees  2 ou  3 fois  pendant  les  5 minutes  precedent  ,1’operation. 
Dans  les  interventions  nasales  sur  la  cloison,  les  cornets,  I’abla- 
tion  des  polypes.  Taction  de  Tadrenaline  est  tout  a fait  remar- 
quable. 

On  pent  sectionner  une  crete  etendue  de  la  cloison,  enlever  des 
polypes  volumineux  tout  en  conservant  un  champ  operatoire  a peu 
pres  exsangue.  C’est  la  un  avantage  des  plus  appreciables,  car  tout  le 
monde  salt  avec  quelle  facilite  saigne  la  muqueuse  nasale  et  combien 
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ces  operations,  avant  I’emploi  de  I’adrenaline,  etaient  rendues  delica- 
tes,  parfois  difficiles  par  Phemorrhagie  abbndante  qui  masquait  com- 
pletement  le  champ  de  Poperation. 

Sans  le  chloroforme  cependant,  nous  avons  trouve  son  action  pres- 
que  inefficace.  Dans  2 cas  de  resection  d’eperon  de  la  cloison,  Phemor- 
rhagie fut  a peu  pres  aussi  intense  qu’a  Pordinaire.  Doit-on  penser  que 
Paction  vaso-constrictive  de  Padrenaline  est  moins  intense  pendant 
Panesth&ie  g&erale?  Nous  signalons  le  fait,  sans  vouloir  tirer  de  con- 
clusions definitives  d’un  nombre  restreint  de  faits. 

Cependant,  exception  faite  de  ces  2 derniers  cas,  nous  pouvons  dire 
d’une  faQon  generate  que,  dans  les  interventions  intra-nasales,  Pem- 
ploi  combine  de  Padrenaline  et  de  la  cocaine  nous  a donne  les  meilleurs 
resultats.  Nous  regardons  ce  medicament  comme  le  plus  puissant  vaso- 
eonstricteur  connu. 

Dans  les  epistaxis  rebelles,  nous  avons  employe  Padrenaline. 

Les  simples  badigeonnages  de  la  muqueuse  a Padrenaline  ont  ete 
insuffisants;  et  il  faut  bien  savoir  qu’ils  ne  peuvent  pas  dispenser  d’a- 
voir  recours  soit  au  tamponnement  (anterieur  et  posterieur),  soit  aux 
injections  de  gelatine.  Ces  dernieres  nous  ont  donne  des  resultats  re- 
marquables.  L’action  de  Padrenaline  est  certainement  moins  energi- 
que  sur  les  muqueuses  ma lades. 

De  plus,  si  parfois  Pepistaxis  semble  s’arreter  apres  les  badigeon- 
nages, il  arrive  parfois,  quand  on  n'a  pas  la  precaution  de  faire  un 
tamponnement  nasal  serre,  que  Phemorrhagie  n’apparait,  sou  vent 
meme  avec  plus  d’abondance,  que  quand  Paction  vaso-constrictive  a 
disparu. 

Dans  les  operations  sur  les  amygdales  et  les  vegetations,  les  badi- 
geonnages prealables  a Padrenaline  n’ont  pas  suffisamment  diminue 
Phemorrhagie,  dans  les  cas  nombre ux  ou  nous  les  avons- employes, 
pour  qu’il  y ait  lieu,  a notre  avis,  d’en  preconiser  Pemploi. 


SEANCE  DU  28  AVRIL 


L’INTERVENTION  CHIRURGICALE 

dans  toute  espece  de  cancer  larynge  et  dans  toutes  ses  phases 
ou  periodes,  est-elle  convenable  au  point  de  viie  niedico-social^ 

Rapport  del  Dr.  RAMON  DE  LA  SOTA  Y LASTRA  (Sevilla). 

Si  consideramos  con  la  atencidn  debida  el  hecho  indudable  de  §er 
el  cancer  (entendiendo  por  esta  palabra  todo  tumor  de  tipo  epitelial) 
abandonado  a si  mismo  6 tratado  farmacologicamente,  causa  de  la 
muerte  del  desgraciado  enfermo,  despues  de  asquerosos  sufrimientos 
y de  dolores  horribles,  nos  sentiremos  obligados  a contestar;  la  inter- 
vencion  quirurgica,  mas  que  conveniente,  es  necesaria  en  toda  class  de  can- 
ceres  y en  todos  sus  periodos  6 fuses,  porque  es  la  linica  mauera  de  ha- 
cer  algo  verdaderamente  favorable  por  el  enfermo . Mas  el  cancer 
laringeo  no  exige  el  mismo  procedimiento  quirurgico,  cuando  es  in- 
terne, que  cuando  es  externo;  estando  limitado  a un  punto  de  la  cuer- 
da  vocal  verdadera,  que  extendiendose  por  toda  6 la  mayor  parte  de 
la  superflcie  interna  de  la  mucosa  laringea;  el  que  se  conserva  en 
estado  de  crudeza,  que  el  ya  reblandecido  y ulcerado;  el  que  aparece 
en  un  hombre  fuerte  y robusto,  y el  desarrollado  en  un  vie  jo  caquec 
tico  y demacrado.  Hay  cases,  que  exigen  la  separacion  de  todo  el  neo- 
plasma, y nada  mas  que  el  neoplasma;  y hay  otros,  en  los  que  para 
quitar  todo  el  tegido  patologico  es  precico  extirpar  tambien  parte  6 
toda  la  caja  laringea;  y los  hay,  en  que  ya  no  se  puede  hacer  mas  que 
alguna  operacion  paliativa  para  retrasar  el  memento  de  la  muerte. 

Todas  estas  delicadisimas  cuestiones  solo  se  resuelven  acertada- 
mente  haciendo  un  diagnostico  exacto;  pues  solo  sabiendo  que  se  tra- 
ta  de  un  cancer  verdadero,  y conociendo  el  estado  en  que  se  encuen- 
tran  el  padecimiento  y el  paciente,  podremos  decidirnos  cientiflca- 
mente  a hacer  la  operacion  reclamada  por  nuestro  enfermo.  Pero  no 
siempre  es  facil  diagnosticar  un  tumor  canceroso  de  la  laringe,  y 
mucho  menos  en  la  primera  epoca  de  su  evolucion,  es  decir:  al  apare- 
cer  el  cancer,  que  es  precisamente  la  epoca,  en  que  el  procedimiento 
operatorio  es  mas  facil  y en  que  el  temor  de  la  recidiva  es  menos  fun- 
dado. 
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Si  el  enfermo  viene  a consultar  en  el  primer  periodo  de  su  afec- 
cion,  lo  hara  impulsado  unicamente  por  la  ronquera  pertinaz,  que  le 
molesta  noche  y dia,  desde  uno  en  que  se  acatarro,  quiza  al  beber 
agua  fria  estando  el  cuerpo  sudando.  Supongo  esta  circunstancia, 
porque  la  mayor  parte  de  los  canceres  laringeos,  que  yo  he  visto,  y 
he  visto  muchos,  empezaron  inmediatamente  despues  de  haber  bebi- 
do  agua  fria  en  tal  situacion.  y con  tanta  frecuencia  lo  he  observado, 
que  ya  tengo  la  costumbre  de  preguntar  a todos  los  cancerosos  de  la 
laringe,  si  bebieron  agua  Ma,  cuando  se  sentian  cubiertos  de  su- 
dor. 

La  ronquera,  en  una  persona  mayor  de  40  anos,  sera  el  unico  sin- 
toma  que  haga  pensar  en  la  existencia  del  cancer  laringeo,  porque  en 
el  principio  de  este  no  hay  dolor  alguno  espontaneo  ni  provocado;  la 
tos  es  ligera  y seca,  6 no  existe;  la  expectoracidn  es  nula  6 insignifl- 
cante,  la  respiracion  facil  y silenciosa;  la  parte  anterior  y exterior 
del  cuello  esta  normal;  el  color  del  semblante  es  bueno;  el  organismo 
se  conserva  robusto  y jfuerte;  la  caloriflcacion  es  natural,*'  el  sueno 
tranquilo;  el  apetito  bueno  y las  digestiones  regularizadas.  Todas  las 
funciones  de  aquella  persona,  exceptuando  la  fonacion,  se  verifican 
normalmente;  pero  por  la  ronquera  se  conoce  que  en  la  laringe  hay 
una  lesion,  que  solamente  el  laringoscopio  podra  patentizar. 

Casi  todos  los  canceres,  vistos  por  mi,  en  el  primer  periodo  apa- 
recieron  como  tumorcitos  lobulados,  alguna  vez  lisos,  sobre  una  de 
las  cuerdas  vocales,  mas  comunmente  sobre  la  izquierda,  y en  el  ter- 
cio  posterior  de  la  misma.  Mirando  atentamente  se  conoce  que  dicho 
tumor  no  esta  superpuesto  en  la  cara  superior  de  aquella;  por  lo  tan- 
to,  no  se  puede  decir,  como  dicen  algunos  autores,  que  tiene  base  an- 
cha;  siendo  en  mi  concepto,  mas  propio  asegurar  que  el  tumor  englo- 
ba  la  cuerda,  y la  va  sustituyendo.  Por  eso  me  parece  que  tampoco 
da  idea  exacta  del  desarrollo  del  cancer  aflrmar  que  mientras  los  de- 
mas  tumores  crecen  eh  anchura  y en  altura,  el  carcinoma  penetra  tam- 
bien  en  la  profundidad  (Frankel). 

Para  hablar  con  propiedad,  y dar  idea  exacta  del  proceso  anato- 
mo-patol6gieo,  creo  que  debe  decirse:  «el  cancer  crece  a expensas  del 
tejido  en  que  se  desenvuelve,  sustituyendolo  molecula  a molecula, 
la  cancerosa  a la  fisiologica  del  tejido  enfermo.  Esta  manera  de  ser 
da  un  aspecto  tan  particular  al  tumor,  que  desde  luego  se  impone  por 
lo  que  es,  por  un  verdadero  cancer.  No  quiere  esto  decir  que  sea  su- 
flciente  la  inspeccion  laringoscopica  para  hacer  el  diagnostico  del 
cancer;  desgraciadamente  no  es  asi,  y se  necesita  acudir  al  examen 
histologico  del  tumor  para  poder  hablar  con  seguridad  cientiflca.' 
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Sin  embargo,  un  tumor  lobulado,  situado  en  el  tercio  posterior 
de  una  cuerda  vocal,  en  una  persona  mayor  de  40  anos,  probablemen- 
te  sera  cancer.  Si  este  tumor  tiene  color  gris-blanquecino  6 bianco 
mate,  que  es  color  del  epitelio  proliferado;  si  al  contacto  de  la  sonda 
se  nota  dureza  parecida  a la  de  la  cuerda,  las  probabilidades  de  cancer 
seran  mucho  may  ores.  Por  esto  el  mismo  Frank  el  dice:  hay  casos  en 
que  este  tumor  presenta  un  aspecto  tan  hien  caracterisado,  que  puede  ser 
reconocido  sin  mas  que  atender  d la  imagen  laringoscopica. 

Pero  son  muchos  mas  aquellos  casos,  en  que  por  la  simple  imagen 
laringea,  nada  algo  probable,  es  permitido  decir . Torque  y a el  tumor 
de  la  cuerda  aparece  liso  y brillante,  como  un  fibroma,’  ya  ostenta 
gran  numero  de  elevaciones  mas  6 menos  pediculadas,  como  im  papi- 
loma.  Si  el  crecimiento  es  rapido,  mas  debemos  pensar  en  el  epitelio- 
ma  que  en  el  fibroma;  si  el  tumor  es  gris  sucio  6 rojo  claro,  si  existe 
como  agregado  a la  cuerda,  si  los  tumores  son  multiple^,  si  relativa- 
mente  blandos  al  contacto  de  la  sonda,  si  se  presentan  en  laringes  de 
jovenes  mas  bien  que  en  las  de  personas  de  edad  avanzada,  pensare- 
mos  en  los  papilomas,  6 sea  en  una  paquidermia  verrugosa  laringea, 
como  la  denomino  Virchow. 

Algunos  pretenden  haber  visto  papilomas  mixtos  de  carcinomas, 
los  que  despues  de  extirpados  mas  6 menos  radicalmente,  dieron  lu- 
gar  al  desarrollo  del  cancer  puro;  atribuyendolo  unos  a una  recidiva 
de  los  elementos  epiteliales,  y otros  a un  cambio  de  especie  por  las 
irritaciones  causadas  con  las  tentativas  de  arrancamiento,  extraccion, 
extirpacion,  etc.  Rechazo  con  todas  mis  fuerzas  esta  hipotesis;  la  espe- 
cie es  inmutable,  ,y  si  es  cierto  que  hay  tumores  de  doble  naturaleza, 
porque,  sobre  6 alrededor  de  un  tejido,  se  desarrolla  otro  diferente; 
al  extirpar  este  tumor  compuesto,  si  no  se  hace  de  una  manera  radi- 
cal, y quedan  algunos  restos  del  tumor  preexistente;  segun  los  ele- 
meiitos  que  queden,  seran  los  nuevos  tumores  que  se  desarrollen; 
pero  nunca  cambiando,  siempre  en  relacion  con  el  tejido  restante. 

Es  posible  confundir  el  cancer  con  la  infiamacion  cronica,  con  los 
condilomas  de  la  sifilis,  con  el  lupus,  con  la  tuberculosis  y con  los 
papilomas  de  la  laringe;  y para  evitar  tales  errores  no  hay  mas  que 
im  solo  medio,  la  inspeccion  microscopica  del  tumor.  Si  esta  se  practica 
bien,  el  diagnostico  que  en  el  la  se  funde  sera  verdadero;  pero  no  es 
tan  dificil  equivocarse,  cuando  con  bastante  frecuencia,  por  desgra- 
cia,  despues  de  este  examen  se  dice  que  un  tumor  es  cancer  no  sien- 
dolo;  6 al  contrario,  se  dice  que  no  lo  es  cuando  lo  es. 

La  primera  equivocacion  depende  de  que  para  el  analisis  micros- 
copico  se  separa  un  pedazo  del  tumor  que  no  comprende  todo  el  es- 
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pesor  del  neoplasma,  es  decir,  que  se  quita  una  parte  relativamente 
pequeiia  6 superficial  del  tumor;  y como  entonces  es  claro  que  los 
elementos  epiteliales  existen  en  todo  el  espesor  de  la  masa  inspeccio- 
nada,  se  concluye  afirmando  erroneamente  la  haturaleza  cancerosa  de 
la  afeccion. 

Hay  canceres,  como  los  del  ventriculo  laringeo,  que  por  todas  par- 
tes estan  cubiertos  de  mucosa  sana,  y si  nos  queremos  auxiliar  del 
microscopio  para  hacer  el  diagnostico,  nos  encontraremos  que  no  tie- 
nen  los  caracteres  histologicos  del  cancer,  y afirmaremos  que  son  tu- 
mores  infiamatorios,  sifiliticos  6 tuberculosos,  cuando  son  verdade- 
ramente  cancerosos. 

Todo  el  cuidado  que  se  ponga  para  hacer  el  reconocimiento  del 
tumor  laringeo  en  su  primera  epoca  sera  poco;  pues  grandes  errores 
se  ban  cometido  con  sobrada  frecuencia  para  descredito  de  la  ciencia 
medica;  y no  se  diga  que  han  caido  en  ellos  medicos  obscuros  en  ca- 
ses de  poca  importancia,  y por  lo  mismo  efectuados  con  poca  aten- 
cion  y poco  esmero.  Estos  errores  se  cometieron  por  los  Principes  de 
las  ciencias  laringologica  y microscopica  en  el  case  bien  ruidoso  del 
Emperador  de  Alemania. 

Desde  entonces  se  procura  investigar  con  gran  cuidado,  operando 
sobre  un  trozo  suficiente  de  tumor,  que  contenga  todo  el  espesor  de 
este;  se  repiten  los  reconocimientos  diferentes  veces,  y solo  cuando 
se  encuentra  la  celula  epitelial  fuera  de  su  sitio  en  los  alveoles  de  un 
tegido  conjuntivo  preformado,  es  cuando  se  declara  canceroso  el  neo- 
plasma. 

Pero  no  siempre  se  presents  el  cancer  laringeo  en  forma  tumo- 
rosa  y sobre  una  cuerda  vocal,  aparece  tambien  como  infiltracion  di- 
fusa,  constituyendo  un  engrosamiento  en  la  mucosa  de  la  misma  cuer- 
da vocal,  6 de  cualquier  otro  sitio  del  interior  de  la  laringe.  El  co- 
lor de  la  parte  engrosada  no  es  uniforme,  en  unos  puntos  es  rojo,  en 
otros  gris,  en  otros  bianco  cretaceo.  Estos  cambios  se  efectuan  con 
gran  lentitud,  a veces  trascurre  un  mes  sin  que  se  note  haber  creci- 
do  un  milimetro,  y este  crecimiento  suele  verificarse  mas  en  super- 
ficie  que  en  profundidad;  asi  llega  a cubrir  toda  la  cuerda,  que  con 
verdadera  extraneza  se  nota  todavia  normalmente  movible.  Esta  ma- 
nera  de  aparecer  el  cancer  la  he  visto  muy  rara  vez,  pero  no  tan  rara 
como  lo  indican  los  escritores  ingleses  y alemanes;  verdad  es  que 
asusta  la  terrible  frecuencia  con  que  se  padece  el  cancer  laringeo  en 
Andalucia. 

El  diagnostico  del  cancer  difuso  de  la  lariiige  puede  hacerse  por 
exclusion,  pero  es  procedimiento  largo,  dificil  y no  inocente.  La  ad- 
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ministracion  de  medicamentos,  como  el  mercurio  y el  ioduro  de  po- 
tasio,  no  es  tan  insigniflcante,  como  sostienen  algunos  autores.  Ha- 
blando  ingenuamente,  debo  decir  que  siempre  que  he  administrado 
estas  drogas  y el  sujeto  no  era  sifllitico,  los  resultados  fueron  malos. 

El  examen  microscopico  del  pedazo  extraido  del  tumor,  haciendo- 
se  como  debe  hacerse,  es  el  linico  procedimiento  cientiflco  a que 
se  puede  acudir  con  tranquilidad  de  conciencia.  Busquese  un  histd- 
logo  entendido,  arranquese  un  pedazo  que  comprenda  todo  el  espe- 
sor  del  tumor,  y esperese  con  tranquilidad  el  resultado  del  analisis, 
seguros  de  haber  hecho  cuanto  la  ciencia  hoy  prescribe  para  evitar  el 
error. 

Desde  el  momento  que  este  analisis  revele  la  naturaleza  epitelial 
de  un  tumor  laringeo,  se  debe  aconsejar  su  extirpacion.  Esta  es  la 
unica  operacion  eiicaz  y verdaderamente  cientiflca  del  cancer  larin- 
geo;  repruebo  los  cauterios,  tanto  los  potenciales  como  el  actual,  pues 
con  ellos  no  llegamos  hasta  donde  queremos,  sino  hasta  donde  alcan- 
za  la  fuerza  del  agente  empleado,  que  no  es  posible  graduar  con  la 
exactitud  y la  precision  requeridas  en  tales  casos. 

Tampoco  me  parece  digna  de  recomendacion  la  operacion  endola- 
ringeaojjor  mas  wafwraZes,  como  sueledecirse.  Frankel  la  recomienda, 
y en  su  defense  dice  haberla  practicado_32  veces,  las  quedieron  por  re- 
sultado; 12,5  por  100  de  curaciones  detinitivas,  entendiendo  por  tales 
las  que  no  se  reprodujeron  en  tres  anos,  y otras  tantas  relatives,  es 
decir,  las  que  no  habian  recidivado  en  un  ano,  y el  40,7  por  100  de  las 
que  tuvieron  mal  resultado,  a saber:  las  que  antes  del  ano  habian  mos- 
trado  ya  senales  de  reaparicion. 

Frankel  I’ecomienda  laoperacion  endolaringea  por  su  sencillez  y 
benignidad  cuando  el  cancer  esta  limitado  a la  cuerda  vocal,  pero  la 
cree  con traindicada  cuando  el  cancer  esta  ya  en  los  cartilagos  y en  los 
repliegues  ari-epigloticos,  lo  mismo  que  cuando  el  tumor  esta  ulce- 
rado,  circunstancias  que  deben  tenerse  muy  presentes  al  tomar  una 
resolucion  de  tanta  importancia. 

No  soy  partidario  de  la  extirpacion  endolaringea  porque,  como  de- 
cia  en  mi  obra  de  las  enfermedades  de  la  laringe,  publicada  el  ano 
proximo  pasado:  «hay  diflcu.tad  muy  grande,  por  no  decir  imposibili- 
dad  completa,  de  arrancar  todo  el  tejido  patologico  sin  dejar  la  mas 
pequena  parte  de  este;  y como  todos  sabemos,  y Frankel  tambien  lo 
conflesa,  si  queda  una  pequenisima  parte  de  el,  la  reproduccion  sera 
inevitable.*  * 

Tampoco  conceptuo  inocente,  a pesar  de  su  simplicidad,  dicha 
operacion,  pues  si  es  cierto  que  el  neoplasma  benigno  no  se  trans- 
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forma  en  maligno  por  arrancarle  un  pedazo,  las  lesiones  del  tumor 
maligno  aceleran  el  desarrollo  de  este,  por  lo  que  los  antiguos  lo 
llamaron  noli  me  tangere. 

Si  se  tuviera  seguridad  de  arrancar  todo  el  tumor,  como  lo  hizo 
Frankel  en  sus  casos  de  curacion,  podria  practicarse  la  operacionen- 
dolarmgea;  de  lo  contrario,  y esto  es  lo  que  sucede  casi  siempre,  ha- 
bra  que  renunciar  a la  operacion  per  vias  naturales,  y elegir  otro  me- 
todo  mas  seguro. 

Me  reflero  a la  laringotomia,  operacion  alabada  mucho  por  unos, 
y no  tan  apreciada  por  otros.  Esta  operacion,  que  nos  permite  ver, 
despues  de  puesto  al  descubierto  el  interior  de  la  laringe,  se  ha  prac- 
ticado  varies  veces  ilnicamente  por  motives  diagnosticos.  Muchos  la- 
ringologos  han  pretendido  suplir  la  laringotomia  con  la  operacion  en- 
dolarmgea;  pero  no  creo  que  esto  sea  posible  por  mucha  destreza 
que  tenga  el  operador;  pues  no  le  ha  de  ser  tan  facil  separar  con  la 
pinza  cortante,  con  el  lazo,  ni  con  el  raspador  toda  la  masa  neoplas- 
matica;  y aunque  lo  consiguiera,  su  espiritu  nunca  quedaria  satisfecho 
de  haberlo  asi  realizado.  Creo  que  los  casos,  en  que  la  extirpacion  en- 
dolaringea  de  buenos  resultados,  seran  aquellos,  en  que  el  neoplasma 
resida  en  la  superficie  superior  de  la  cuerda  vocal,  cuando  sea  poco 
extenso,  muy  elevado  y poco  profundo;  entonces  podra  el  larigologo 
arrancar  todo  el  tumor  canceroso,  y cauterizar  con  el  galvano-caute- 
rio  el  sitio  de  implantacion;  pero  aun  en  este  favorabilisimo  caso,  no 
quedara  el  operador  plenamente  convencido  de  haber  separado  todo 
el  tegido  patologico,  y destruido  todos  los  restos,  que  pudieran  haber 
quedado.  Atendiendo  a este  motive  de  recelo,  prefiero  la  laringoto- 
mia que  no  ha  de  hacer  mas  dano  que  aquella,  si  se  trata  de  un 
tumor  canceroso. 

Siempre  me  ha  causado  dolorosa  tristeza  la  cobardia  con  que  se 
precede  comunmente  al  tratar  de  una  operacion  quirurgica,  y la  poca 
aprension  con  que  se  recetan  a cada  paso  drogas  energicas,  sin  atri- 
buir  a su  administracidn  los  males  que  muchas  veces  causan,  y que  se 
achaean  a cualquier  otro  motive  menos  a la  imprudente  ordenacion 
de  drogas,  que  pocas  veces  se  puede  saber  el  resultado  que  van  a dar 
en  un  memento  precise,  tan  diferente  de  aquel,  en  que  fueron  ensa- 
yadas.  Bueno  fuera  que  se  meditara  algo  mas  antes  de  dar  ciertos  me- 
dicamentos,  y que  se  procediera  con  mas  valor  para  practicar  a debi- 
do  tiempo  operaciones,  que  bien  indicadasyhabilmente  realizadas,  sal- 
van  la  vida  de  muchos  infelices,  sin  ellas  condenados  a muerte  segu- 
ra  y pronta . 

Una  de  estas  operaciones  es  la  laringotomia  en  el  caso  que  nos  ocu- 
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pa.  Cuando  se  presenta  un  tumor  ea  un  sitio  limitado  del  interior  de 
la  laringe,  y despues  que  el  analiiis  histologico  ha  puesto  fuera  de 
duda  su  naturaleza  cancerosa,  no  se  debe  esperar,  porque  todo  el  tiem- 
po  que  se  espere  es  tiempo  perdido,  y el  tierapo  perdido  en  el  cancer 
es  el  gran  contribuyente  de  la  muerte.  Cuanto  primero  se  opere,  mas 
facil  es  el  acto  operatorio,  mas  probable  el  buen  resultado,  y menos 
frecuente  la  recidiva.  Casi  siempre,  por  no  decir  siempre,  habra  que 
hacer  la  laringotomia  mas  bien  que  la  tirotomia;  porque  la  seccion 
longitudinal  desde  el  ligamento  conoideo  hasta  el  cartilage  cricoides 
facilita  mucho  el  trabajo  que  hay  que  hacer  despues  en  el  interior  de 
la  laringe.  Conviene  mucho  que  no  sea  cortado  el  cartilage  cricoides, 
para  que  la  cicatrizacion  posterior  se  verifique  con  mayor  prontitud 
y mas  regularidad;  y como  si  se  opera  en  epoca  oportuna,  el  neoplas- 
ma estara  todavia  limitado  a una  de  las  cuerdas  vocales,  sera  suflcien- 
te  la  incision  del  cartilage  tiroides  para  ver  bien  y operar  con  li- 
bertad. 

Si,  por  desgracia,  ya  el  tumor  se  extiende  por  encima  6 por  de- 
bajo  de  las  cuerdas,  si  reside  en  uno  de  los  ventriculos,  se  incindiran 
los  ligamentos  conoideo  y crico-tiroideo,  y los  cartilages  cricoides  y 
tiroides,  y en  caso  necesario  basta  el  primer  anillo  de  la  traquea.  No 
es  mucho  lo  que  se  adelanta  con  la  seccion  de  estos  cartilages  para  la 
separacion  de  las  laminas  del  tiroides,  pero  lo  poco  es  mucho  en  esta 
clase  de  operaciones. 

Salido  el  cancer  de  la  laringe,  y extendido  por  el  cuello,  6 cuando 
sin  haber  traspasado  los  limites  del  interior  de  la  laringe,  invade 
todo  los  tegidos,  que  revisten  la  superflcie  interna  de  este  organo,  6 
llega  a los  mismos  cartilages,  entonces  es  imposible  contentarse  con 
la  laringotomia;  la  extirpacion  parcial  6 total  se  impone. 

Puede  el  cancer  desarrollarse  en  un  solo  lado  de  la  laringe,  y 
esto  sucede  casi  siempre  al  principle  del  padecimiento,  como  ya  se  ha 
dicho,  en  cuyo  caso  se  practicara  la  extirpacion  de  la  mitad  enferma. 
Hace  quince  anos,  que  esta  extirpacion  de  la  mitad  dela  laringe  se  con- 
sidera  por  muchos  preferible  a la  total,  desde  que  Bergmann,  Hahn, 
Frankel , Stork  y Chiari  la  pusieron  de  moda.  La  estadistica  no  es 
tan  favorable  como  se  ha  querido  suponer;  pero  no  hay  que  olvidar  la 
enfermedad^de  que  se  trata.  En  opinion  de  Frankel  los  malos resulta- 
dos  de  la  extirpacion  parcial  se  deben  atribuir  a que  la  operacion  se 
practice  demasiado  tarde.  Sostiene  que  los  dara  mejores,  cuando  se 
opere  a debido  tiempo;  y aconseja  quitar  un  centimetre  de  tegido  sano 
para  evitar  que  algun  nodulo  canceroso  quede;  pues  bien  sabido  es 
que  si  se  extirpa  un  epitelioma  del  labio  inferior,  separando  solamen- 
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te  aquellos  tegidos,  que  la  vista  y el  tacto  nos  indican  que  estan  ya 
infiltrados  por  el  cancer,  este  suele  reproducirse  por  quedar  nidos 
epiteliales  en  algunos  sitios;  pero  si  se  lleva  el  filo  del  instrumento  a 
la  distancia  de  un  centimetro  de  los  puntos  enfermos,  la  recidiva  no 
suele  verse. 

Otro  precepto  importantisimo  es  respetar  todo  lo  que  se  pueda  de 
la  mucosa  laringea,  porque  en  ella  se  ramifica  el  nervio  laringeo  su- 
perior, y a la  uccion  de  este  nervio  se  debe  que  no  penetren  los  ali- 
mentos  en  la  laringe  durante  el  acto  de  la  deglucidn,  y asi  se  evitan 
muchas  pneumonias  septicas. 

Parecera  irremediable  la  afonia  despues  de  extirpada  una  cuerda, 
y los  enemigos  de  la  extirpacion  lo  afirman,  pero  no  sucede  asi;  queda 
una  voz  ronca,  pero  que  se  oye  de  lejos,  y se  entiende  bien;  lo  que  de- 
pende  de  que  la  parte  de  la  glotis,  que  resulta  lisa  por  la  separacion 
de  la  cuerda,  se  cubre  de  granulaciones  y vegetaciones,  que  suelen 
asustar  al  operador  por  creerlas  recLdivas  del  tumor,  aunque  luego 
se  marchitan,  y en  su  lugar  aparece  un  liston,  que  hace  el  oflcio  de 
cuerda  vocal,  y contra  el  se  apoya  la  cuerda  del  otro  lado  en  el  acto  de 
la  fonacion.  La  deglucion  se  efectiia  completamente  bien. 

Lennox  Browne  aconsejopracticar  la  extirpacion  parcial  de  la  la- 
ringe, de  esta  manera  magistral:  «Anestesiado  el  enfermo,  y tomadas 
todas  las  precauciones  antisepticas,  se  hace  la  traqueotomia  alta,  y se 
introduce  la  eanula  tapon  de  Hahn,  y se  descansa  de  veinte  a treinta 
minutos,  tiempo  necesario  para  que  la  esponja  de  la  eanula  se  ensan- 
che,  y ocluya  bien  la  traquea.  En  seguida  se  hace  una  incision  en  la 
parte  media  del  cuello,  sobre  el  cartilage  tiroides,  desde  la  abertura 
traqueal  hasta  el  hueso  hioides,  comprendiendo  todos  los  tejidos  des- 
de la  piel  hasta  los  cartilages  cricoides  y tiroides.  Las  partes  blandas 
y el  pericondrio,  se  sep'iran  de  los  cartilages  con  un  raspador,  pero 
se  conservan  sus  relaciones  con  las  partes  blandas.  La  separacion  se 
hace  de  delante  a atras,  entre  la  laringe  y la  faringe,  usando  solo  el 
raspador.  Se  divide  el  musculo  tiro-hioideo  por  su  insercion  hioidea. 
No  se  necesita  practicar  la  incision  transversal  sobre  el  hioides,  re- 
comendada  por  Hahn.  El  cartilage  tiroides  se  divide  luego  en  la  li- 
nea  media  con  la  pinza  cortante.  Las  adherencias  a la  faringe  se  des- 
prenden  despues  con  el  raspador,  el  mango  del  bisturi,  6 con  las  tena- 
zas  cortantes  y el  cartilage  cricoides  se  corta  con  el  mismo  instrumen- 
to en  la  linea  media.  La  mitad  dividida  se  separa  del  primer  anillo 
de  la  traquea,  y se  desprende  del  todo.  Lahemorragia  es  poca  6 nula: 
algunos  vasillos  pueden  exigir  la  torsion;  esta  hemostasia  es  debida  al 
uso  del  raspador  11  evade  junto  al  cartilage.* 
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Si  el  cancer  interesa  ambos  lados  de  la  laringe,  si  ha  salido  ya  del 
interior  del  organo,  si  ha  invadido  ya  el  tejido  cartilaginose,  y si  no 
se  pueden  precisar  ya  los  limites  del  neoplasma,  habra  que  practicar 
la  extirpacion  total  del  organo  de  la  voz,  y de  todo  aquello  a donde 
hubiere  llegado  la  cdlula  cancerosa;  pues  si  quedare  algun  resto  epi- 
telial,  la  operacion  radical  no  tendria  el  resultado  apetecido,  y se  ha- 
brla  expuesto  el  paciente  a los  peligros  de  una  operacion  gravisima, 
de  una  operacion,  que  aun  hoy,  que  tanto  se  ha  adelantado  en  la  tec- 
nica  de  la  laringectomia,  miieren  d las  consecuencias  directas  de  la  ope- 
racion no  menos  del  30  por  100  de  los  operados,  y otros  10  por  100  su- 
cumhen  por  enfermedades  conseciitivas.  (Reichel-Tratado  de  Terapeu- 
tica  Quirurgica  post-operatoria,  pag.  292). 

Tampoco  nos  empenaremos  en  un  acto  quirurgico  de  tantlsima  im- 
portancia,  cuando  el  estado  general  del  paciente  sea  tan  lastimoso  que 
con  fundamento  se  piense.  que  este  no  ha  de  poder  resistir  los  lances 
de  la  operacion  y de  su  tratamiento  posterior. 

Desde  que  se  comprendio  que  el  mayor  numero  de  los  casos  des- 
graciados  despues  de  la  extirpacion  de  la  laringe,  era  debido  a la  pe- 
netracion  do  substancias  septicas  6 de  particulas  alimenticias  en  los 
bronquios  que  causaban  la  pneumonia  septica,  que  pocas  veces  el  en- 
fermo  conseguia  veneer;  se  procure  por  todos  los  medios  posibles  evi- 
tar  la  aspiracion  de  los  liquidos  segregados  en  la  herida,  y de  las  par- 
ticulas alimenticias,  que  descienden  al  mediastino,  pasando  entre  la 
traquea  y los  musculos  que  la  rodean.  Estos  accidentes  funestisimos, 
dependen  de  la  amplia  comunicacion,  que  existe  entre  la  cavidad  bu- 
cal,  llena  siempre  de  microorganismos,  y la  herida. 

Hay  pues,  que  evitar  esta  comunicacion,  suturando  el  horde  de  la 
epiglotis  con  el  horde  anterior  del  esdfago,  en  los  casos  en  que  aquella 
pudo  conservarse,  asi  como  tambien  el  aislamiento  de  la  traquea,  res- 
pecto  de  la  herida,  por  medio  de  la  sutura  circular  de  su  abertura  a la 
herida  de  la  piel.  Despues  se  llena  completamente  de  gasa  iodoforma- 
da,  la  extensa  herida  resultante  de  la  separacion  de  la  laringe,  hasta 
alcanzar  por  abajo  la  convexidad  de  la  canula  traqueal,  y se  la  cubre 
luego  con  grandes  pedazos  de  gasa  aseptica  informe.  (Loc.  cit.  pa- 
gina  293). 

Cuando  las  condiciones  en  que  se  presenta  el  enfermo,  no  permi- 
ten  ninguna  de  las  operaciones  antes  citadas,  habra  que  limitarse  a 
prescribir  una  higiene  rigurosa,  una  limpieza  esmerada  de  la  parte, 
y 4 la  operacion  de  la  traqueotomia,  en  cuanto  la  disnea  no  permita 
la  oxigenacion  sufleiente  de  la  sangre. 
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De  lo  anteriormente  dieho,  se  deduce: 

1°  Ser  conveniente  la  intervencion  quirurgica  en  el  cancer  la- 
ringeo,  cualquiera  que  sea  su  clase  y su  periodo,  siempre  que  se 
acierte  a elegir  la  operacion  verdaderamente  indicada. 

2."  Para  intervenir  debidamente  se  necesita  un  diagnostico  exac- 
to  del  padecimiento  y de  la  epoca  de  su  evoluci6n. 

3 ° La  diflcultad  del  diagnostico  es  grande  en  los  primeros  tiem- 
pos  de  la  lesion,  es  decir,  en  aquellos  en  que  puede  ser  mas  eflcaz  la 
intervencion  quirurgica,  tanto  respecto  a la  facilidad  de  la  operacion, 
cuanto  a sus  mas  probables  resultados. 

4. ”  La  ronquera  persistente,  pasados  los  40  afios,  es  un  sintoma 
muy  sospechoso. 

5. "  El  laringoscopio  desde  luego  revela  un  tumorcito  lobulado, 
que  se  extiende  mucho,  6 que  engloba  la  cuerda  vocal. 

6. ®  Un  tumor  lobulado,  en  el  tercio  posterior  de  una  cuerda  vo- 
cal, no  como  anadido  y desarrollado  sobre  ella,  sino  formando  parte 
de  ella  en  una  persona  mayor  de-  40  anos,  muy  probablemente  es 
cancer . 

7. °  Para  afirmarlo  se  necesita  la  inspeccion  microscopica  del 
tumor,  por  la  que  podremos  asegurar  la  existencia  de  las  celulas 
epiteliales  en  el  estroma  flbroso  alveolar  del  tegido  conjuntivo. 

' 8.°  El  diagnostico  del  cancer  difuso  de  la  laringe  puede  hacerse 
por  exclusion,  pero  este  es  un  procedimiento  largo,  dificil  y no  ino- 
cente. 

9. °  El  cancer  no  siempre  se  desarrolla  en  las  cuerdas  vocales^ 
puede  presentarse  tambien  en  las  bandas  ventriculares,  en  los  arite- 
noides,  en  los  repliegues  ari-epigloticos  y en  la  epiglotis.  Semon  lo 
vio  salir  del  ventriculo  larmgeo . 

10.  El  cancer  del  ventriculo  se  descubre  muy  dificilmente  con  el 
laringoscopio. 

11 . Reconocido  el  cancer,  se  debe  extirpar  el  tumor  inmediata- 
mente,  no  hay  que  perder  un  solo  momento. 

12.  No  convienen  los  causticos  potenciales  ni  el  actual;  porque 
no  obran  con  la  precision  y la  seguridad  requeridas  por  el  operador 
en  seme j antes  casos. 

13.  Tampoco  es  conveniente  el  arrancamiento  endolaringeo, 
aunque  aconsejado,  y con  buen  exito  realizado  por  Frankel;  porque 
no  es  facil  separar  todo  el  tegido  patologico;  y cuando  algo  de  este 
queda,  el  cancer  se  reproduce  con  gran  rapidez,  y la  destruccion  es 
mucho  mas  activa. 

14.  La  laringotomia  es  una  operacion,  que  permite  descubrir  el 
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interior  dela  laringe,  y por  eso  se  ha  practicado  muchas  veces  con 
fines  diagnosticos . 

15.  Si  el  tumor  reside  en  las  cuerdas  6 en  el  vestibule  laringeo, 
se  hara  la  tirotomia;  la  faringotomia  cuando  el  cancer  aparezca  sobre 
el  contorno  superior  de  la  laringe;  y la  laringotomia  para  operar  con 
mayor  libertad,  extirpar  el  cancer  con  mayor  seguridad  y cauterizar 
despues  los  restos,  que  hubieren  podido  quedar. 

16.  Cuando  el  cancer  se  conserve  limitado  a un  solo  lado  de  la 
laringe,  se  hara  la  extirpacion  parcial  6 unilateral  del  organo. 

17.  La  extirpacion  total  se  practicara,  cuando  el  neoplasma  inte- 
rese  los  cartilages,' cuando  saiga  el  tumor  de  la  laringe,  cuando  se 
extienda  por  ambos  lados  de  esta,  sin  que  el  organismo  este  intoxi- 
cado;  y siempre  que  se  pueda  extirpar  todo  el  tegido  patologico, 
aunque  su  extension  sea  mucha  en  ambos  lados  del  cuello. 

18.  Cuando  ho  se  pueda  llegar  a los  ultimos  limites  del  mal,  y 
cuando  el  estado  general  del  paciente  ya  no  pueda  ser  favorablemen- 
te  modificado,  se  hara  la  traqueotomia  para  evitar  la  asfixia,  y pro- 
longar  algo  la  vida  del  infeliz  canceroso,  haciendosela  mas  lleva- 
dera. 

Discussion: 

El  Dr.  COMPAIRED  (Madrid):  Felicite  Mr.  Sota  y Lastra  pour  son 
travail  hautement  clinique,  et  se  montre  conforme  avec  lui. 

Dr.  CISNEROS  (Madrid):  Estoy  de  acuerdo  con  el  Dr.  Sota.  Solo 
hablo  para  anadir  algun  pequeno  dato  respecto  a diagnostico  y k tra- 
tamiento. 

Creo  que  no  hay  que  fiarse  por  completo  en  el  diagnostico  histo- 
logico,  pues  yo  he  tenido  casos  en  que  el  microscopio  no  did  examen 
positivo  y los  datos  clinicos  eran  indudables  y el  tumor  siguio  la 
marcha  de  un  cancer,  siendo  mas  tarde  confirmado  el  diagnostico  por 
el  microscopico  — perdiendose  tiempo  y aumentando  la  gravedad 
mientras  tanto. — El  diagnostico  histologico  y el  clinico  combinados, 
deben  ser  la  base  del  tratamiento. 

Encuentro  justificada  la  intervencion  en  todos  los  casos,  siempre 
que  no  haya  infeccion  ganglionar,  pues  en  estos  casos  se  reproduce 
mas  facilmente. 

El  aislamiento  de  la  herida  operatoria  de  la  boca  por  un  lado  y del 
resto  del  aparato  respiratorio  por  otro,  hace  la  extirpacion  total  me- 
nos  grave,  evitando  la  penetracion  de  materiales  septicos  en  el  pulmon 
y la  produccion  de  las  pneumonias  septicas. 
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El  Dr.  PORTED  A (Cadiz):  Felicita  al  Dr,  Sota  por  su  trabajo  en 
que  se  resume  la  experiencia  tan  dilatada  como  la  del  ilustre  decano 
de  los  laringologos  espanoles. 

Dr.  URUNUELA  (Madrid):  No  tenia  intencion  de  ocuparme  de  este 
tema  por  dos  razones:  la  primera,  por  no  encontrarse  su  autor  aqui, 
y la  segunda,  por  haber  tratado  ya  del  cancer  y de  su  intervencion 
quirurgica  en  el  ultimo  Congreso  Internacional  de  Paris;  pero  no  pue- 
do  resistir  a la  tentacion  de  felicitar  a nuestro  antiguo  colega  el  doc- 
tor SotayLastra,  por  que  ha  contribuido  con  su  trabajo,  que  de- 
muestra  una  gran  practica  clinica,  a dar  impulse  a esta  seccion.  Ahora 
debo  indicar  que  la  clinica  tiene  poderosos  medios  de  diagnostico  que 
debera  completarse  con  el  microscopio.  En  cuanto  a la  intervencion 
quirurgica,  he  de  manifestar  que  no  soy  partidario  de  la  extirpacion 
total  de  la  laringe  y si  de  la  extirpacion  parcial  empezando  por  la  ti- 
rotomia. 

Respecto  a algunas  estadisticas  de  las  operaciones  de  extirpacion 
total  de  la  laringe,  he  de  manifestar  que  no  son  sinceras,  es  decir,  que 
se  dan  algunos  enfermos  por  curados  al  salir  de  la  sala  de  operacio- 
nes 6 cuando  sobreviven  poco  tiempo. 

Dr.  ANTONIO  GARCIA  TAPIA  (Madrid):  Cree  que  la  forma  de  la 
intervencion  esta  supeditada  en  muchos  casos  a la  forma  anatomica; 
asi  un  tumor  limitado,  nociente,  si  es  carcinoma  glandular,  da  la  indi- 
cacion  absoluta  de  hacer  la  laringatomia  total;  un  epitelioma  perlado 
mas  extenso,  puede  curarse  con  la  tirotomia, 

El  Dr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid):  Dice  que  revela  poco  criterio 
clinico  la  manera  de  enunciar  el  tema.  El  estudio  clinico  y anatomico 
parece  ya  ultimado  hace  anos:  lo  que  debe  estudiarse  como  nuevo  es 
la  influencia  histologica  topograflca  de  los  tejidos  epitelicos  norma- 
les  en  las  diferentes  zonas  laringeas,  que  constituye  la  verdadera  cla- 
ve anatomo-patol6gica  y diagnostica  y sin  cuyo  conocimiento  es  im- 
posible  tener  criterio  quirurgico,  pues  hay  necesidad  de  que  la  extir- 
pacion sea  completa. 

No  se  extiende  en  detalles  porque  espera  hacerlo  con  motivo  de 
otras  comunicaciones  anunciadas,  y no  quiere  impugnar  un  trabajo 
cuyo  autor  no  esta  presente. 
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COMMUNICATIONS 

DIE  ENDRESULTATE  DER  INTUBATION  DES  LARYNX 

par  Mr  LOUIS  FISCHER  (New  York). 

Es  wird  zweiffellos  Viele  interessieren,  etwas  ueber  den  Zustand 
des  Kindes  nach  der  Intubation,  zu  hoeren.  Wir  Alle  wissen,  dass 
laryngeale  Stenose  durch  eine  Intubation  fast  immer  erleichtert  wird, 
und  das  Kind  haeutig  danacli  als  geheilt  entlassen  werden  kann.  Ande- 
re  Faelle  wieder  benoethigen  mehrerer  Intubationen,  ehe  die  Kur 
eine  vollstaendige  ist. 

Um  dieses  zu  illustrieren,  babe  ich  eine  Anzahl  Kinder  unter- 
sucht,  die  vor  mehreren  Jahren  intubirt  worden  waren.  Ich  habe 
diese  Faelle  in  zwei  Serien  eingetheilt . Die  eine  Serie  besteht  aus 
Patienten  des  Willard  Parker  Hospitals,  die  von  dem  dort  woh- 
nenden  Arzte  oder  seinem  Assistenten  intubirt  worden  waren.  Diese 
Faelle  fielen  in  die  Jahre  1896-1900,  und  standen  unter  Behandlung 
der  Herren  Collegen  E.  G.  Bryant  und  Somerset. 

Die  Patienten  des  Willard  Parker  Hospital  gehoeren  in  der 
Regel  zu  der  Arbeiterklasse,  und  nimmt  das  genannte  Spital  nur  in 
seltenen  Faellen  Patienten  der  besseren  Stande  auf.  Saemmtliche  der 
von  mir  untersuchten  Kinder  kamen  aus  dem  als  « Tenement-House 
District*  bekannten  Theil  von  New  York.  Diese  Miethskasernen  be- 
stehen  aus  dicht  bevoelkerten  Wohnungen,  in  die  selir  wenig  frische 
Luft  und  Sonnenschein  dringt.  Es  ist  daher  nichts  Ungewoehnliches, 
dass  Faelle  in  solch  unsanitaeren  Behausungen  einen  toedtlichen  Aus- 
gang  nehmen,  da  diese  Kinder  in  der  Regel  sehr  anaemisch  und  fuer 
Infectionen  aeusserst  empfaenglich  sind. 

Hospital-Faelle: 

8 Faelle  benoethigten  je  1 Intubation, 

1 Fall  » 3 Intubationen, 

1 > » 4 * 


4 Faelle  wurden  am  2ten  Tage  der  Krankeit  intubirt. 
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1 Fall,  vor  7 Jahren  intubirt,  hat  seither  keinerlei  Krankheit 

gehabt. 

4 Faelle  » 6 » » erfreuen  sich  heute  ausserordentli- 

cher  Gesundheit. 

Hiervon  1st 

1 Fall  seither  gaenzlich  gesund 

, gewesen. 

In  1 Falle  wurden  die  cervicalen 
Druesen  entfernt. 

1 Fall  hatte  ein  Jahr  spaeter  Pneu- 
monie . 

1 Falle  hatte  Pneumonie  und  Para- 
lyse, und  fuenf  Jahre  spaeter 
einen  zweiten  Anfall  von  Diph- 
therie,  jedoch  ohne  laryngeale 
Stenose*. 

5 Faelle  vor  3 Jahren  intubirt,  — heute  in  gutem  Zustande, 

3 davon  hatten  nach  ihrer  Gene- 
sung  Masern  und  Bronchitis. 

1 Fall  ist  seit  der  Intubation  nicht 
einen  Tag  krank  gewesen. 

1 Fall  hatte  einen  leichten  Anfall 
von  Group  zwei  Jahre  nach  der 
Intubation,  doch  war  keine  «Re- 
Intubation*  noethig. 

Bachitis  scheint  als  causales  Moment  in  der  laryngealen  Stenose 
eine  bedeutende  Rolle  zu  spielen,  — wie  wir  ja  auch  wissen,  dass  man 
in  Fallen  von  laryngismus  stridulus  haeufig  Rachitis  autrifft. 

In  8 aus  den  oben  erwaehnten  10  Faellen  war  auch  Rachitis  in 
einer  oder  der  anderen  Form  vorhanden.  Einige  dieser  Faelle  hatten 
eine  schwere  Rachitis, — andere  hingegen  zeigten  nur  eine  milde  Form 
derselben. 

Wir  miissen  daher  annehmen,  dass  bei  rachitisch  veranlagten  Kin- 
dern  eine  getvisse  Neigung  fuer  die  Bildung  von  laringealen  Stenosen 
vorhand  en  sei. 

Zustand  des  Halses. — In  alien  diesen  Faellen  existirte  eine  Tonsilli- 
tis duvn.  hypertroph  oder  andere  Reizzustande  im  Pharinx.  In  zwei 
Faellen  waren  ausserdem  odenoide  Wucherungen  vorhanden.  Ob  die 
hipertrophischen  Tonsillen,  die  in  diesen  Faellen  beobachtet  wurden, 
2ur  Zeit  der  Intubation  bestanden  hatten  oder  nicht,  ist  nicht  festzu- 
stellen.  Die  Thatsache  jedoch,  dass  8 aus  den  10  Faellen  noch  immer  ver- 
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groeserte  Tonsillen  aufwiesen,  und  dass  in  einem  Falle  eine  Tonsillo- 
tomie  vorgenommen  wurde,  (im  Ganzen  also  9 Faelle),  beweist,  dass 
die  bipertrophischen  Tonsillen  die  Gesimdheit  der  Kinder  gefaehrde- 
ten.  Die  guenstig  verlaufenen  Faelle  waren  alle  hrustgenaehrt  Kinder.. 

Die  Ernaehruug  der  Saeuglinge. — Es  ist  sicherlich  eine  interess^- 
te  Thatsache,  dass  saemmtliche  der  in  dieser  Serie  erwaehnten  Kinder 
'brustgenaehrt  waren.  i 

Wen  abnorme  Zustaende  vorhanden  waren,  wie  Rachitis,  Scorbut, 
Tuberculose,  Syphilis,  oder  andere  chronische  Stoerungen,  so  erfolgte 
oftmals  wiederholte  Stenose  des  Larynx. 

Chronische  Tubus-Faelle  benoethigen  haeufig  monatelange,  manch- 
mal  jahrelanger  Intubation,  ehe  vollstaendige  Genesung  stattfindet.. 
Ich  bin  waehrend  meiner  Dienstzeit  im  Willard  Parker  Hospital  in 
den  letzen  2 Jahren  mit  mindestens  einem  halben  Dutzend  chroni- 
scher  Tubus-Faelle  in  Beruehrung  gekommen.  In  Amerika  hat  die  In- 
tubation zur  Erleichterung  acuter  laryngealer  Stenosen  die  Tracheo- 
tomie  vollstaendig  verdrangt.  Gummitnhen  werden  ausschliesslich 
fuer  die  Intubation  benuetzt.  Die  alten  Metalltuben  sind  laengst 
nicht  mehr  im  Gebrauch.  Tracheotomie  wird  als  secundaere  Opera- 
tion angewendet  in  Faellen  von  «retained  tubes*  (zurueckgebliebenen 
Tuben).  Wen  die  laryngeale  Stenose  fortdauert,  und  der  Patient  nicht 
ohne  Tubus  sein  kann,  dann  nimmt  man  eine  Tracheotomie  hie 
vmd  da  vor. 

Dr.  John  Rogers,  jr.  hat  eine  sehr  interessante  Beschreibung  des 
obigen  Zustandes  veroeffentlicht,  betitelt:  «Postdiphtheritic  Stenosis 
of  the  Larynx*  (Retained  Intubation  Instruments  and  Retained  Tra- 
cheal canulae). 

Er  behauptet,  dass  die  haeufigste  Ursache  von  postdiphtheriti- 
schen  Stenosen,  welche  eine  andauernde  Intubation  erforden,  in  einer 
Hypertrophie  des  subglottischen  Gewebes  besteht,  die  von  einer 
chronischen  Entzuendung  begleitet  ist.  Hieran  traegt  die  Intubation 
keineswegs  die  Schuld,  da  dieser  Zustand  von  der  Operation  un- 
abhaengig  ist.  Weniger  haufig  ist  die  Entstehung  von  Geschwueren  und 
die  darauffolgende  Bildung  einer  mehr  oder  weniger  bedeutenden 
Masse  von  Narbengewebe.  Dies  ebenfalls  ist  nicht  auf  die  Intubation 
zurueckzufuehren,  ausser  in  seltenen  und  unvermeidlichen  Faellen. 
Es  kann  jedoch  die  Folge  einer  Tracheotomie  sein,  und  wenn  der  La- 
rynx bereits  clironisch  stenosirt  ist,  so  verschlimmert  es  den  Zustand 
des  Patienten.  Die  Heilung  wird  jedoch  desshalb  nicht  unbedingt  er- 
schwert.  Exuherante  Granidationen  innerhalb  des  Larynx  Icommen 
anscheinend  nicht  im  Zusammenhange  mit  der  Intubation  vor,  so  an- 
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dauernd  dieselbe  auch  sein  moege.  Ich  moechte  hier  beifuegen,  dass 
in  einem  neuerdings  erschienenen  Buche  ueber  «Tubage  et  Tracheo- 
tomie  en  d’hors  du  Croup»  von  Antoine  Sargnon,  Lyon,  ein  weiteres 
halbes  Dutzend  Faelle  besprochen  wird,  in  denen  Geschwiirs-u.  Nar- 
benbildung  als  Ursache  der  Stenosen  genannt  wird,  ich  jedoch  genau- 
ere  Angaben  in  dem  gen.  Artikel  nicht  finden  konnte,  kann  ich  dieselbe 
nicht  eingehender  besprechen. 

Das  oftmalige  Vorkommen  einer  postdiphtheritischen  Stenose  im 
Anschluss  an  die  Intubation  ist  von  nicht  geringem  Interesse,  Dillon 
Brown  giebt  an,  dass  er  diese  Schwierigkeit  durchschnittlich  einmal 
bei  76  - 100  Faellen  angetroffen  habe. 

C.  G.  Jennings  (Detroit),  der  gleichfalls  eine  grosse  Erfahrung 
hat,  bchauptet,  dass  er  mit  den  schwereren  Formen  von  postdiphtheri- 
tischer  Stenose  noch  nicht  in  Beruehrung  gekommen  sei,  dass  er  aber 
in  zwei  oder  drei  Faellen  gezwungen  war,  die  Intubation  mindestens 
his  zur  dritten  Woche  nach  der  ersten  Einsetzung  zu  wiederholen,  ehe 
die  Kur  eine  vollstaendige  war.  Seinem  Collegen  Shurley  sind  durch 
Verzoegerung  in  der  Entfernung  des  Tubus  noch  niemals  Schwierig- 
keiten  entstanden.  Galatti  sah  zwei  chronische  Stenosen  unter  31  Intu- 
hationen.  Ferner  erklaert  er,  Ranke  habe  nur  einen  Fall  uuter  vielen 
hunderten. 

Hubner  einen  unt^r  250,  und  Bokay  zwei  unter  800  Fallen  ge- 
habt. 

Geo.  Me.  Naughton  (Brooklyn),  erwaehnt  nur  wenige  Faelle  un- 
ter vielen  hunderten,  und  diese  erholten  sich  alle  spaetestens  inner- 
halb  weniger  Wochen. 

Im  Nursery  & Child’s  Hospital  von  New  York  sind  keine  bemer- 
kenswerth  schwere  Intubationsfalle  vorgekommen. 

Das  New  York  Foundling  Hospital  hat  6 unter  ungefaehr  500  Fael- 
len gehabt.  Beilaeufig  bemerkt  hat  eine  Untersuchung  der  Statisti- 
ken  der  letztgenannten  Anstalt  auf  das  Entschiedenste  die  Vortheile 
des  Diphtherie  - Antitoxins  ergeben.  Der  dortige  Hausarzt  beklagte 
sich,  dass  vor  der  Einfuehrung  dieses  Heilmiltels  seine  Vorgaenger 
durchschnittlich  mindestens  eine  Intubation  pro  Woche  et  erzielt  hat- 
ten  wodurch  sie  sich  viel  Uebung  im  Intubiren  erwerben  konnten.  Zur 
Zeit  jedoch,  als  er  in  das  Spital  eintrat,  war  es  zur  Regel  geworden, 
jedem  Patienten  bei  dem  ersten  Anzeichen  von  Diphtherie,  Antitoxin 
einzusprilzen,  was  zur  Folge  hatte,  dass  er  in  einem  ganzen  Jahre  nicht 
Gelegenheit  hatte,  die  Operation  an  einem  einzigen  Falle  vorzimehmen. 

Anzahl  der  Intnhationen . 

In  der  so  eben  erwaehnten  Serie  benoethigte  ein  Fall  4 Intubatio- 
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nen, — ein  anderer  Fall  3.  Fuer  die  Mehrzahl  derselben  genuegte  jedoch 
eine  Intubation,  um  die  Kur  zu  erzielen. 

Antitoxin. 


Das  im  Willard  Parker  Hospital  zur  Anwendung  kommende  An- 
titoxin wird  im  Laboratorium  unter  Aufsiclit  des  Dr.  Wm.  H.  Park 
aus  New  York  hergestellt. 

' Die  im  Hospital  gehruuchlicJie  Intuhationsmethode. 

Dr.  E.  G.  Bryant  giebt  der  dorsalen  Methode  den  Vorzug,  und 
zwar  desshalb,  weil  die  Operation  in  dieser  Position  im  Nothfalle  olme 
Assistenz  vollzogen  werden  kann,  von  grosser  Wichtigkeit  ist. 

Nachdem  die  Haende  des  Kindes  mit  einem  Leintuche  festgebun- 
den  sind,  wird  das  Kind  auf  einen  Tisch  gelegt,  und  ein  Assistent 
liaelt  den  Kodf  waehrend  ein  Mundspeere  zwischen  die  Zaehne  gelegt 
wird. 

Ich  babe  diese  Methode  selbst  angewandt  und  stimme  mit  Bryant 
ueberein,  dass  sie  der  von  O’Dwyer  empfohlnen  aufrechten  Haltung 
vorzuziehen  ist. 

Die  erstere  wird  auch  von  Casselberry  in  Chicago  und  Carstens  in 
Leipzig  bevorzugt  und  angewandt. 

Serie  2. — Intuhationen  in  der  Privatpraxis . 

Die  in  dieser  Serie  erwaehnten  Kinder  sah  ich  in  Consultation  mit 
dem  jeweiligen  Familienarzte,  mit  Ausnhame  eines  Falles,  der  mir 
zwecks  eigenhaendiger  Behandlung  ueberwiesen  wurde;  es  war  das 
Fall  N°  II. 


Die  Kinder  dieser  Serie  gehoeren  den  wohlhabenderen  Standen  an, 
und  bedeutet  dies  bessere  sanitaere  Verhaeltnisse,  bessere  Ernahrung, 
und  sofortige  aerztliche  Hilfe  bei  den  ersten  Krankheits-Symptomen. 
Es  war  viel  leichter  die  Faelle  dieser  Serie  zu  studieren,  da  mir  der 
betr.  Arzt  gewoehnlich  die  noethigen  Anhaltspunkte  gab. 

Fall  X sollte  von  diesem  Studium  ausgeschlossen  sein,  da  das  Kind 
den  Tubus  wieder  aushustete  (Auto-Extubation)  und  in  Folge  von  As- 
phyxie  starb,  ehe  der  Arzt  kam.  Fall  IX  sollte  ebenfalls  ausgeschlos- 
sen werden,  da  es  mir  unmoeglich  war,  ueber  den  Verlauf  der  Krank- 
heit  nach  der  Intubation  Naeheres  zu  ermitteln. 

6 der  Faelle  waren  vor  8 Jahren  intubirt  worden, 
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der  Faelle  dieser  Serie  starb  zwei  Jahre  nach  der  Intubation 


XIV  CONGRES  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE 


135 


an  malignem  Scharlach.  Dies  schliesst  somit  drei  Faelle  aus,  so  das  23 
Faelle  uebrig  bleiben,  ueber  welche  mir  Bericht  erstattet  wurde. 

Die  sum  Tragen  des  Tubus  erforderliche  Zeitdauer. 


In 

1 

Falle 

28 

Tage 

■» 
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25 

■» 
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22 
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Faellen 

14 
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y> 

7 

» 

5 

6 

8 
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5 

» 1 Falle  4-1/2  Tage,  also 

ein  durchsch'nittlicher  Zeitraum  fuer  diese  23  Faelle  von  9-1/2  Tagen 
Oder  228  Stunden. 

liachitis: 

In  dieser  zweiten  Serie  von  Faellen  liaben  wir  es  mit  Kindern  zu 
thun,  die  unter  vorzueglichen  Verhaeltnissen  aufwuchsen.  In  den  bes- 
seren  Familien  New  Yorks  ist  es  niclit  gewohnlich,  dass  die  Muetter 
ihre  eigenen  Kinder  stillen.  Ammen  werden  auch  nicht  oft  genom- 
men,  da  man  ihnen  am  liebsten  aus  dem  Wege  geht.  Infolgedessen 
werden  heutzutage  die  Mehrzahl  der  Kinder  mit  der  Flasche  ernaehrt. 
Es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass  unter  diesen  Kindern  Rachi- 
tis, veranlasst  durch  ungenuegende  oder  schlecht  gewaehlte  Nahrung, 
haeufig  vorkommt.  Die  Empfaenglichkeit  eines  rachitischen  Kindes 
fiir  Dipptherie  ist  bereits  von  vielen  Autoren  erwaehnt  worden.  Un- 
ter meinen  23  Faellen  befanden  sich  19,  die  gleichfalls  Rachitis  hatten. 

Ein  sehr  interessanter  Fall  war  der  eines  Kindes  (Idiq|;)  4 Jahre 
alt,  welches  ich  in  Consultation  mit  Dr.  C,  Hoffman  sah.  Es  war  dies 
ein  aeusserst  schwieriger  Fall,  welcher  5 Intubationen  erforderte,  die 
sich  auf  einen  Zeitraum  von  25  Tagen  erstreckten.  Das  Kind  erholte 
sich  in  sehr  erfreulicher  Weise.  Solche  in  der  Privatpraxis  vorkom- 
mende  Faelle  werden  stets  von  einer  geprueften  Krankenpflegerin 
ueberwacht.  In  diesem  besonderen  Falle  wurde  das  Leben  des  Kindes 
entschieden  durch  passende  Nahrung  und  gute  Pflege  gerettet. 

Zustand  des  Halses: 

Nicht  ein  einziger  Fall  dieser  Serie  hatte  zur  Zeit  der  Intubation 
einen  normalen  Hals.  Adenoide  Wucher ungen,  vergroesserte  Tonsillen 
und  chronische  Rhinopharyngitis  waren  in  fast  jedem  Falle  vorhan- 
den.  Wenn  man  die  Gefahren  einer  dtphtheritisch-laringealen  Stenose 
bei  einem  Kinde  in  Ermaegung  sieht,  so  ist  es  sicherlich  von  groesster 
Wichtigkeit  auf  die  Entfernung  von  hypertrophisdhen  Tonsillen  oder 
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Vegetationen  zu  dringen,  und  wenn  moeglich,  einen  normalen  Zustand 
im  Rhinopharynx  herzustellen.  Auch  die  Affectionen  der  Nase  sollten 
mit  der  grossten  Sorgfalt  behandelt  werden,  da  die  toedtlichen  Faelle 
meist  diejenigen  sind,  die  an  Nasen-Diphtherie  leiden,  und  da  dieselben 
gewoehnlich  allgemeine  Sepsis  zur  Folge  haben. 

Die  Folgen  der  Intuhation: 

Einige  Aerzte  erwaehnen  das  Vorkommen  von  Bronchial-Catarrh 
in  den  ersten  xmd  zweiten  Wintermonaten  nach  der  Intubation,  von 
der  Mehrzahl  jedoch  (16  Faelle)  werden  absolut  normale  Zustaende 
berichtet. 

Zwei  Faelle  litten  an  Pneumonie,  - ein  Kind  5 Jahre  nach  der  Intu- 
bation, das  andere  3 Jahre  danach. 

Fortdauernder  Husten  oder  monatelang  anhaltende  Laryngitis 
wurden  in  4 Faellen  dieser  Serie  beobach'^et.  Alles  in  Allem  genom- 
men  war  jedoch  kein  einziger  Fall  in  dieser  Serie,  wo  ein  ausgespro- 
chen  bronchialer  oder  laryngealer  Catarrh  auf  die  Intubation  zurueck- 
gefuehrt  oder  als  damit  verbunden  bezeichnet  werden  koennte. 

1 Fall  wurde  am  Isten  Tage  der  Krankheit  intubirt. 
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Rogers  sagt:  «Was  die  Actiologie  der  postdiphtheritischen  Stenose 
des  Lai’ynx  und  zurueckgebliebener  Intubationstuben  anbetrifft,  so 
ist  natuerlich  den  Ansichten  des  verstorbenen  O’Dwyer  die  groesste  ' 
Bedeutung  beizumessen».  Dessen  ungeachtet  halte  ich  dieselben  fuer 
unrichtig . 

O’Dwyer  bestand  darauf,  dass  dieser  Zustand  entweder  durch 
fahrlaessege  oder  ungeuebte  Handhabung  seitens  des  Operateurs, 
oder  durch  die  Anwendung  von  falsch  construirten  Tuben  verursacht 
werde.  Frueher,  waehrend  er  mit  seinen  Instrumenten  noch  experi- 
mentirte  und  Verbesserungen  daran  anbrachte,  habe  er  manchmal 
Ulcerationen  und  Granulationen  gefunden.  In  Verbindtmg  damit  be- 
schreibt  er  zwei  Faelle  von  Granulationen  an  der  Basis  der  Epiglottis, 
an  welcher  das  Ende  des  Tubes  angestossen  hatte,  das  man  in  Betracht 
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ziehenmiisste.  VonaehnlichenVorkommnissen  mit  denjetzt  gebraeuch- 
lichen  Gummituben  ist  nichts  bekannt , - jedoch  muss  zugegeben 
werden,  dass  bei  der  Anwendung  MetalUuhus  Erosionen  uud  Ul- 
cerationen  leicht  moeglich  sind,  weil  die  Oberflaeche  derselben  durch 
Ablagerung  von  Kalksalzen  rauh  und  uneben  wird.  Ob  Ulcerationen 
und  darauffolgende  Narbenbildung  auf  diese  Weise  hervorgebracht 
werden  koenne,  hat  hierauf  keinen  Bezug,  da  sie  in  den  hier  eroer- 
terten  Faellen  nicht  Ursache  der  Stenose  zu  sein  scheinen. 

Wenn  die  Stenose  durch  Ungeschicklickkeit  seitens  des  Operate urs 
verursacht  werden  koennte,  so  wuerde  dies  ein  haeufiges  Vorkommniss 
sein,  wahrend  die  Notwendigkeit  des  fortdauernden  Tragens  des  Tubus 
im  Vergleich  zu  der  grossen  Angahl  von  Intubationen  eine  anerkannt 
seltene  ist.  Die  Operation  wird  immerwahrend  vorgenommen,  und 
wenn  haeufig  Schwierigkeiten  mit  der  Extraction  des  Tubus  verk- 
nuepft  waeren,  so  wuerde  man  in  medizinischen  Kreisen  sicherlich 
davon  hoeren. 

Der  von  O’Dwyer  erwaehnte  Fall  von  Nekrose  der  Giesbecken 
Knorpel  mag  als  ein  Beispiel  von  Ungeuebtheit  oder  schlechter  Beur- 
theilung  seitens  des  Operateurs  citirt  werden,  da  derselbe  waehrend 
des  acuten  Stadiums  der  Stenose  einen  zu  grossen  Tubus  oder  zu  viel 
Kraftanwendung  gebrauchte.  Es  muss  jedoch  zugegeben  werden,  dass 
ein  solcher  Unfall  auch  ohne  die  Intubation  sich  haette  ereignen  koen- 
nen.  Es  scheint  dies  ausserdem  der  einzige  Fall  seiner  Art  zu  sein, 
und  wenn  er  eine  Folge  der  Intubation  war,  so  duerfte  er  als  die  Aus- 
nahme  angesehen  werden,  welche  nur  die  Hegel  beweist.  Es  ist  dies 
jedoch  nicht  die  gewoehnliche  Ursache  der  postdiphtheritischen  Stenose 
und  beweist  nichts  gegen  den  im  allgemeinen  vorsichtigen  Operateur. 

Ich  eroertere  diese  Frage  der  Actiologie  desshalb  so  eingehend, 
weil  in  Folge  von  O’Dwyer’s  Angaben  die  Annahme  allgein  zu  herr- 
schen  scheint,  dass  entweder  der  Operateur  oder  der  Tubus  die  Schuld 
traegt.  Auch  mit  Bezug  auf  die  medizinisch-juridische  Seite  dieser 
Frage  ist  es  von  Wichtigkeit  klarzulegen,  dass  weder  der  Operateur 
noch  der  Tubus  gewoehnlich  irgendwelche  Schuld  an  einer  postdiph- 
theritischen Stenose  traegt. 

Es  ist  freilich  zuzugeben,  dass  im  Larynx  Zerreissungen  und  auch 
erheblicher  bleibender  Schaden  angerichtet  werden  kann  durch  aeus- 
serste  Fahrlaessigkeit  oder  Unwissenheit-aber  zu  behaupten,  dass  dies 
in  alien  oder  auch  einigen  Faellen  von  «retained  tubes*  auf  den  Ope- 
rateur zurueckzufuehren  sei,  entspricht  nicht  den  Thatsachen. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  jede  Intubation  einen  gewis- 
sen  Grad  von  Trauma  verursacht,  und  wenn  darauf  durch  irgend 
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eine  Veranlassung  Stenose  erfolgt,  so  wird  das  Trauma  stets  dafuer 
verantwortlich  gehalten.  Dass  dies  falsch  ist,  wenigstens  soweit  der 
Durchschnittsfall  in  Betracht  kommt,  wird,  meiner  Ansiclit  nach 
durcli  die  Pathologie  des  Zustandes  bewiesen.  Es  bleibt  sicli  gleich, 
ob  die  Stenose  nach  einer  Intubation  Oder  einer  Primaer-Tracheoto- 
mie  eintritt. 

Ursachen  der  Stenose. 

Emil  Koehl  besprach  in  Zuerich  in  seiner  Antrittsrede  (1884)  sehr 
eingehend  die  Pathologie  des  Larynx  in  Faellen  von  chronisch  post- 
diptheritischer  Stenose  mit  zurueckgebliebenen  Tracheal-Canuelen. 

Dieser  Artikel  beweist  auf  das  Entschiedenste,  dass  dieses  Vorkom- 
mniss  nicht  gerade  selten  durch  eine  chronisch-hypertrophiscA  La- 
ryngitis subglottica  verursacht  wird,  und  zwar  durch  eine  chronische 
Verdickung  der  Weichtheile  zwischen  den  Stimmbaendern  und  dem 
unteren  Rande  der  Giesbecken  Knorpel.  Die  Hypertrophic  der  weichen 
Gewebe  war  so  ausgedehnt,  dass  die  Athmung  nur  durch  die  Tracheal- 
Fistel  moeglich  war.  Diese  Faelle  waren  natuerlich  nie  intubirt  wor- 
den.  Und  die  chronische  Entzuendung  in  der  Larynx  kann  daher 
nicht  auf  die  Reizung,  resp.  das  der  Intubation  zur  Last  gelegte  Trau- 
ma geschoben  werden. 

Als  weitere  und  noch  haeufigere  Ursachen  der  Stenose  wurden 
Granulationen  und  Narbenbildung  erwaehnt.  Je  naeher  die  Canuele 
an  die  Stimmbaender  hinabreichte,  desto  schlimmer  waren  diese  Com- 
plicationen.  Der  am  oberen  Ende  der  Wunde  befindliche  Theil  war 
fiir  Granulationen  und  Narbenbildimg  mehr  geicgnet,  als  der  am 
unteren  Ende  befindliche,  da  der  erstere  gewoehnlich  dem  Larynx  naho 
karn  Oder  denselben  mit  einschloss,  an  einer  Stelle,  wo  die  Schleim- 
haut  weniger  straff  ist  als  unten.  Dieses  bezicht  sich  aufdie  Ursache 
der  Stenose  einiger  Faelle  von  « retained  tubes  >,  welche  schliesslich 
tracheotomirt  werden  mussten.  Wenn  die  Tracheotomietube  langere 
Zeit  getragen  wurde  so  mag  diese  und  nicht  die  m’spruengliche  In- 
tubation das  Narbengewebe  verursacht  haben. 

Beilaeufig  mochte  ich  bemerken,  dass  die  von  Koehl  beschriebenen 
Heilmethoden  fuer  postdiphtheritische  Stenose  die  bedeutend  groes- 
sere  Schwierigkeit  derselben  im  Vergleich  zur  Intubationsmethode 
deutlich  demonstrirt. 

In  seiner  Besprechung  der  operativen  Behandlung  von  laryngea- 
ler  Stenose  nach  erfolgter  Intubation  und  Tracheotomie,  sagt  Dr.  Ar- 
thur B.  Duel: 

Die  wichtigsten  Punkte,  die  man  sich  einpraegen  moege,  sind: 
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1. )  Ungefaehr  1 Prozent  aller  Patienten,  die  wegen  acuter  laiyn- 
gealer  Stenose  intubirt  werden,  behaelt  den  Tubus  zurueck. 

2. )  Die  Ursache  des  Zurueckbleibens  ist  in  den  meisten  Faellen 
der  chronischen  Entzuendung  der  intra-laryngealen  Schleimhaut  und 
Hypertrophie  der  subglottischen  Gewebe  zuzuchreiben,  nicht  wie  bis- 
ber  allgemein  angenommen  wurde, — das  Resultat  von  Granulationen, 
Ulcerationen  oder  narbigen  Strangen. 

3. )  Auto-Extubation  ist  in  solchen  Faellen  fast  immer  die  Regel 
und  vernichtet  die  Gefahr  bedeutend  da  wo  ein  geuebter  Operateur 
nicht  zur  Hand  ist.  Infolgedessen  werden  die  meisten  derartigen  Fael- 
le  der  Sicherheit  halber  tracheotomirt  (1). 

4. )  Wo  holie  Tracheotomien  vorgenommen  werden,  sind  in  der 
Luftroehre  oder  im  unteren  Theile  des  Larynx  oberlialb  der  Tracheo- 
tomie-Wunde  narbige  Strange  fast  ausnalimslos  zh  erwarten. 

Die  in  der  Beliandlung  besonders  zu  beobachtenden  Punkte  sind 
wie  folgende: 

1.)  Soil  UNTER  Narkose  der  groesstmoeglichste  Tubus  einge- 
setzt  werden.  Im  Falle  von  ^Zusammenziehung,  soil  rasche  Erweite- 
rung  dadurch  erzielt  werden,  dass  man  erst  kleinere  Tuben  anwendet 
und  dann  allmaehlich  bei  dem  grossten  Tubus  anlangt,  der  nach  der 
Einfiihrung  bleibt.  Dieser  Tubus  soil  so  gross  wie  nm*  moeglich  sein, 
und  die  unterhalb  des  Halses  desselben  befindliche  Schmaelerung  soil 
nur  1/32  Zoll  enger  sein,  als  der  uebrige  Theil . 

2.)  Dieser  Tubus  soil  ungestoert  wenigstens  6 Wochen  liegen 
bleiben,  Dann  is  derselbe  zu  entfernen,  und,  falls  die  Kur  nicht  voll- 
staendig  ist,  so  ist  derselbe  fuer  weitere  6 Wochen  wieder  einzuset- 
zen. 

Die  Schwierigkeit  in  diesen  Faellen  besteht  darin,  dass  durch  die 
Auto-Extubation  und  die  durch  die  Re-Intubation  hervorgerufene 
Reizung  des  Larynx  manchmal  dem  Zweck  entgegen  gearbeitet  wird. 
Ich  wuerde  daher  in  solchen  Faellen  bei  Zeiten  den  Larynx  spalten 
und  den  Tubus  durch  die  Befestigungsklammer  am  Platze  halten. 
Dies  wuerde  ich  einer  Tracheotomie  vorziehen,  die,  wie  wir  wissen, 
fast  immer  die  bereits  bestehende  Hypertrophie  durch  narbiges  Ge- 
webe verschlimmert. 

Bei  Patienten,  die  vor  langerer  Zeit  tracheotomisirt  wurden  und 
bei  denen  sich  bereits  Strange  gebildet  haben,  sollte  die  Verengerung 
allmaehlich  gedehnt  werden,  und  die  grosste  Canule  dann  darin  blei- 
ben. Sollte  die  Dehnung  nicht  moeglich  sein,  oder  sollte  dieselbe 

(1)  Fall  X in  meiner  Tabelle  illnstriit  die  angedeuten  Gefahren  in  schr 
eklatanter  Weiee. 
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haeufig  Auto-Extubation  verursachen,  so  muss  eine  Thyreotomie  vor- 
genommen  und  der  Tubus  festhehalten  werden,  wie  in  den  drei  eroer- 
terten  Faellen. 

Paralyse  der  Stimmhaender . 

Von  competenten  Beobachtern  auf  beiden  Seiten  des  atlantisehen 
Meeres  sind  viele  solche  Faelle  beschrieben  worden,  z.  B.  von  Wax- 
ham,  Rosenthal,  Engelman,  Fischer  u.  A.  in  Amerika,  und  von  B6- 
kay,  Trumpp,  Egidi,  Galatti,  Massai  & Escat  in  Europa. 

Rosenthal  glaubt,  dass  lang  dauernder  Gebrauch  des  Tubus  bei  drei 
verschiedenen  Zustanden  von  Werth  ist: 

1.  ) Bei  chronischem  Croup, 

2. )  Bei  Paralyse, 

3. )  Bei  Oedemen. 

Indicationen  fiier  die  Intubation: 

Es  besteht  ein  merklicher  Unterschied  zwischen  der  Intubation  in 
Spitaelern  und  der  in  der  Privatpraxis. 

Im  Willard  Parker  Hospital  in  New  York  sind  stets  mehrere  Aerz- 
te  in  Bereitschaft,  um  eine  so  fortige  Intubation  vorzunehmen.  Da 
jede  Abtheilung  telephonisch  mit  jeder  anderen  Abtheilung  in  Verbin- 
dung  steht,  kann  ein  Arzt  augenblicklich  zur  Stelle  gerufen  werden. 
Eine  leichte  Stenose  des  Larynx  wird  nich  sofort  durch  Intubation 
beseitigt.  Ich  hatte  oefters  Gelegenheit  zu  beobachten,  wie  Faelle  von 
milder  Stenose  erfolgreich  mit  Antitoxin  und  vorsichtiger  Diaet  kurirt 
wurden,  ohne  dass  eine  Intubation  noethig  wurde.  Wenn  ein  zuver- 
laessiger  Stab  von  Aerzten  zur  Hand  ist,  so  wird  nichts  uebereilt, 
sondern  ein  jeder  Fall  wird  sorgfaeltig  gehandhabt.  Natuerlich  will 
ich  damit  nicht  sagen,  dass  ein  Fall,  der  sofortige  Erleichterung  der 
Stenose  erheischt  jemals  verzoegert  werden  sollte.  Die  Intubation 
ist  zuweilen  als  ungenuegend  erachtet  worden.  Ich  habe  mehrere 
Faelle  gesehen,  die  mit  glaenzedem  Resultate  tracheotomirt  wurden 
und  zwar  von  dem  Assistenzarzt,  des  Hospitels  Dr.  Beery,  waehrend 
meiner  Dienstzeit  in  1901. 

Pie  Intubation  in  der  Privatpraxis — ist  eine  ganz  andere  Sache. 

In  Amerika  kommen  die  meisteh  Intubationen  in  der  Privatpraxis 
vor.  Bokay  sagt  dass,  nach  Jacobi,  nur  5°/„  der  diphtheritisch-laryn- 
gealen  Stenosen  in  dem  speziellen  Willard  Parker  Hospital  behandelt 
werden.  Die  restirenden  95®/o  erstrecken  sich  auf  die  Privatpraxis. 

Prof.  Johann  von  Bokay  beehrte  mich  ferner  durch  folgendes 
Citat  in  seinem  Artikel  ueber  Intubation,  welcher  in  den  Verhandlun- 
gen  der  Section  fiir  Kinderheilkunde  der  Naturforscherversammlung 
in  Hamburg,  1901  erschien: 
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«Auch  halte  ich  das  Vorgelien  von  Louis  Fischer,  des  hervorrag- 
enden  Intubators  aus  New  York,  fuer  unrichtig,  der  sagt:  Ich  mache 
es  mir  zur  Regel,  wenn  ich  sicher  den  Nachweis  liefern  kann,  dass 
es  sich  um  eine  Diphterie  handelt,  und  ich  das  Vorhandensein  des 
Klebs-Loeffler — Bacillus  constatirt  habe, — die  Intubation  sofort  vor- 
zunehmen,  wenn  sich  die  geringste  Stenose  zeigt.» 

Waehrend  seine  Kritik  richtig  ist,  so  bedarf  sie  doch  einer  gewissen 
Modifikation.  Wenn  in  der  Frivatpraxis  ein  milder  Fall  von  laryn- 
gealer  Stenose  vorkommt,  so  muss  man  seinem  eigenen  Utheile  inbe- 
treff  des  richtigen  Zeitpunktes  fuer  die  Intubation  folgen.  Die  hierbei 
in  Erwaegung  zu  ziehenden  Punkte  sind  folgende. 

Wie  weit  entfernt  der  Patient  wohnt,  in  welchem  Grade  die  diph- 
theritische  Infection  vorhanden  ist,  und  die  Vermogens  Verhaeltnisse 
der  betreffenden  Leute. 

Hat  das  Kind  das  Glueck  unter  stetiger  Beobachtung  einer  zuver- 
laessigen  Pflegerin  zu  sein,  welche  sofort  die  gerigste  Steigerung  der 
Stenose  erkennt,  den  Zustand  des  Herzens  genau  verfolgt,  und  den 
Arzt  bei  der  leisesten  Gefahr  ruft,  dann  kann  man  abwarten,  sonst 
aber  nicht. 

Iclj.  bin  nicht  dafuer,  sofort  bei  dem  Erscheinen  einer  leichten  Ste- 
nose zu  intubiren.  Fall  21  aus  meiner  Privatpraxis,  welchen  ich  in 
Consultation  mit  Dr.  Harry  Weinstein  sah,  zeigt  meine  gewoehnliche 
Methode:  Die  Stenose  des  Larynx  wurde  mit  einer  Injection  von  An- 
titoxin behandelt  und  das  Kind  der  Obhut  einer  competenten  Waer- 
terin  anvertraut,  welcher  eingehende  Instructionen  gegeben  wurden. 
12  Stunden  spaeter,  als  sich  die  Stenose  verschlimmert  hatte,  wurde 
ich  eiligst  gerufen,  um  zu  intubiren.  In  diesem  Falle  trug  das  Kind 
den  Tubus  6 Tage  lang,  und  des  genuegte  1 Intubation,  um  die  Kur  zu 
vervollstaendigen . 

Das  Kind  wurde  taeglich  von  dem  betr.  Arzte  besucht,  bis  wieder 
normale  Zustaende  eintraten.  Dann  wurde  ich  gerufen,  um  zu  extubi- 
ren.  Die  Nachbehandlung  bestand  aus  allgemein  staerkenden  Mitteln, 
Diaet  xmd  Hygiene. 

Der  glatte  Tubus  aus  Gummi,  mit  Oder  ohne  Metallwandung  ist 
jetzt  allgemein  gebraeuchlich. 

Die  Vortheile  dieser  Tuben  liegen,  wie  obenerwahnt,  auf  der 
Hand. 

Die  gerippten  Gummituben,  die  ich  vor  mehreren  Jahren  einfuehr- 
te,  gebrauchte  ich  neuerdings  erfolgreich  in  einem  Falle  von  «re- 
tained  tube«,  welchen  ich  nachfolgend  beschreibe:  Er  trug  sich  in 
der  Praxis  des  Dr,  A.  W.  Newfield  zu.  Das  Kind  war  ungefahr  4 Jahre 
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alt  und  hatte  seit  mehreren  Jahren  an  hypertrophischen  Tonsillen  und 
adenoiden  Vegetationen  gelitten,  verbunden  mit  einer  chronischen 
Pharyngitis.  Der  Arzt  rieth  der  Familie  den  Hals  operiren  zu  lassen, 
und  deutete  auf  die  Gefahr  einer  Diptherie-Infectlon  hin.  Diese  pro- 
phylactische  Massregel  wurde  jedoch  nicht  getroffen.  Ich  wurde  am  2 
ten  Tage  der  Krankheit  von  Dr.  Newfield  zur  Consultation  gerufen, 
und  constatirte  Diphtherie  des  Pharynx  und  der  Tonsillen,  die  sich 
rasch  auch  dem  Larynx  mitteilte.  Es  bestand  eine  ernsthafte  Stenose, 
so  dass  ich  sofort  zur  Intubation  schreiten  musste , und  der  Puls  war 
so  schwach,!dass  unverzoegert  etwas  geschehen  musste  um  das  Leben- 
des  Kindes  zu  retten.  Eine  Injection  von  3.000  antitoxin  Einheiten 
wurde  gemacht  und  2 Tage  spaeter  warden  wieder  3.000  Antitoxin 
Einheiten  (zusamen  also  6.000)  injicirt.  Nach  der  Entfernung  des  Tubus 
trat  wieder  Stenose  ein  u.  es  m.usste  innerhalb  von  10  Minuten  re- 
intubirt  werden.  An  jedem  5 ten  Tage  wurde  extubirt  mit  darauffol- 
gender  Intubation  ein  paar  Minuten , spaetestens  eine  halbe  Stunde 
nach  der  Extubation. 

Es  warden  ausschliesslich  Gummituhen  benuetzt.  Nach  der  zweiten 
Intubation  wurde  ein  Gelatine- Alaun-Tubus  gebraucht . Nach  der  3 
ten  war  es  noethig  einen  geripptesen  Tubus  zu  nehmen,  welcher 
durch  eine  Loesung  von  heisser  Gelatine,  enthaltend  3 “/<,  Ichthyol 
& Alaun,  gezogen  wurde.  Dieser  Tubus  blieb  ungefaehr  5 Tage  in  situ. 
Nach  der  Extubation  athmete  das  Kind  ohne  Tubus  sehr  gut  etwa 
eine  Stunde  lang.  Darauf  trat  eine  milde  Stenose  auf,  und  um  sicher 
zu  gehen  wurde  re-intubirt  mittelst  eines  gerippten  Gummitubus  N®  4 
welcher  vorher  mit  Ichthyol,  Alaun  und  Gelatine  impraegnirt  worden 
war . Dieser  Tubus  blieb  circa  6 Tage  und  wurde  dann  entfernt.  Die 
Stenose  wiederholte  sich  nicht  wieder  imd  der  Fall  wurde  als  kurirt 
entlassen. 

Spaeterhin  wurden  die  aden.  Wucherungen  und  hypertrophischen 
Tonsillen  entfernt,  und  das  Kind  ist  seither  gesund  geblieben. 

Anti-spas modische  Behandlung . 

Ehe  ich  zur  Extubation  schreite,  mache  ich  es  mir  zur  Regel,  eine 
ziemlich  grosse  Dosis  Natr.  bromat.  nebst  etwas  Chloralhydrat,  we- 
nigstens  6 Stunden  vor  der  Extubation  zu  verordnen.  Im  Willard 
Parker  Hospital  wird  Morphium  subcutan  gegeben,  in  Dosen  von 
0,005-0,01  je  nach  dem  Alter  und  Kraftezustande  des  Kindes.  Diese  Me- 
thode  ist  sehr  gut,  wenn  alle  Anzeichen  von  Diphtherie  verschwunden 
sind,  und  es  nur  noch  uebrig  bleibt,  peripherische  Reizung  zu  lin- 
dern,  um  Kraempfe  zu  vermeiden. 

Kind  B,  2 Jahre  alt,  sah  ich  in  Jahre  1895  in  Consultation  mit 
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Dr.  Me  Conville  aus  Brooklyn.  Das  Kind  hatte  an  ernsthaft  3r  pharyn- 
gealer,  tonsillarer,  und  laryngealer  Diphterie  gelitten. 

Ich  wurde  gerufen,  um  die  laryngeale  Stenose  zu  heben.  Die 
Temperatur  war  bis  zu  101°  F.  gestiegen,  Puls  140,  Respiration  schwer; 
Cyanose.  Ich  intubirte  einen  Metalltubus  N°  2,  welcher  die  laryngeale 
Stenose  sofort  erleichterte.  Das  Allgemeinbefinden  des  Kindes  verbes- 
serte  sich  zusehends,  und  3 Tage  spaeter  wurde  ich  ersucht,  zu  extu- 
biren.  Eeinige  Minuten  nach  der  Extubation  wiederholte  sich  die  Ste- 
nose in  bedrohlicher  Weise,  so  dass  eine  Re-Intubation  noethig  wur- 
de. Das  Kind  erholte  sich  ebenso  rasch  wieder,  und  als  es  in  norma- 
lem  Zustande  war,  circa  4 Tage  spaeter,  wurde  ich  wiederum  gebeten, 
zu  extubiren.  Auf  diese  Weise  wurde  das  Kind  einen  Monat  lang  alle 
vier  Tage  extubirt  und  wieder  intubirt.  Da  die  Familie  nicht  in  der 
Lage  war,  eine  Waerterin  zu  nehmen,  und  das  Kind  oeftere  aerztliche 
Untersuchung  haben  musste,  wurde  dasselbe  dem  Gouverneur  Hospi- 
tal ueberwiesen. 

Dr.  Rogers  behandelte  diesen  Fall  wie  alle  seine  «retained  tube* 
Faelle,  indem  er  den  groesstmoeglichsten  Tubus  einsetzte,  und  den- 
selben  4,  5,  Oder  6 Wochen  in  situ  Hess,  ehe  er  extubirte.  Nachdem 
der  Fall  einen  Monat  lang  auf  diese  Weise  behandelt  worden  war, 
wurde  mir  mitgetheilt,  dass  die  Stenose  vollstaendig  kurirt  und  das 
Kind  aus  dem  Hospital  gesund  entlassen  worden  sei. 
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Nummer. 

Name. 

Geschlecht. 

Im  Hospital.  I 

Art  der 
Nahrung. 

Alter. 

Folgen. 

Zustand  des  Halses. 

Zustand  der  Brust. 

Gebrauohte  Anzahl 
von  Antitoxin  Einheiten. 

Wann  Intubirt 
wui*de 

Anzalil  II 

der 

Intubationen. 

Allgeraeinbefund. 

1. 

Celia  N. 

weiblich. 

30  Tage. 

Brustgen’rt, 

3 J. 

7 Jahre. 

Vergroesserte  Tonsillen  Chronische 
Pharyngitis. 

Tauben-bruestig. 

6000  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

Am  2 ten  Tag. 

1 Intubation. 

Rachitisoh  -Blutarin. 

2. 

Ida  S. 

weiblioh. 

44  Tage. 

4 J. 

3 Jahre. 

Vergroesserte  Tonsillen  Pharyngitis. 

Rachitisoh.-Taubenbrust , Harrison’s 
Grove , -Rosen kranz  Tiichterfoer- 
mige  Depression. 

2000  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

> 4 ton  Tag. 

1 Intubation. 

3. 

Nathan  L. 

maennlich. 

2GTage. 

3 J. 

3 Jalire. 

Rhinopharyngitis. 

Milde  Rachitis. 

3000  Einheiten. 

N.  Y.  Gosimdheitsbehoerde. 

> 2 ten  Tag. 

1 Intubation. 

Allgemoinbefinden  gut-Erstickungsanfaellen  unterworfen. 

War  ein  Jahi'  spoeter  wieder  im  Hospital,  an  Maseru  und  Croup  leiden. 
Hatte  neuerdings  Influenza  und  Bronchitis. 

4. 

Albert  R. 

maennlich. 

15  Tage. 

3 J. 

3 Jahre. 

Vergroesserte  Tonsillen. 
Adenoiden , -Pharyngitis . 

Rachitis. 

2000  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

> 2 ten  Tag. 

1 Intubation. 

Vergroesserte  Druesen,  Rachitis. 

Otitis,  linkes  Ohr. 

Hat  seit  dem  Verlassen  des  Hospitals  an  Maseru  und  Bronchitis  gelilten. 

5. 

Abie  A. 

maennlich. 

37  Tage. 

• 

2 J. 

3 Jahre. 

Tonsillitis  hypertrophica. 
Rhinopharyngitis. 

Harrison's  Grove. 
Rosenkranz. 

2000  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

» 3 ten  Tag. 

1 Intubation. 

Allgemeinbefindeu  ziemlich  gut. 

Platte  kui*z  nach  der  Genesung  die  Masern.  IZeitweise  Athmungsbe- 

< schw4rde  in  folge  von 

1 Zwei  Jalire  spaeter  milde  Ataoke  von  Croup.  ( Catarrh. 

6. 

Hugh  L. 

maennlich. 

17  Tage. 

5 J. 

3 Jalire. 

Vergroesserte  Tonsillen  Phai*yngitis. 

Gut  entwiekelte  Brust. 

2000  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundlieitsbehoerde. 

))  9 ten  Tag. 

1 Intubation. 

Allgemeinbefindpn  gut. 
Hin  und  wieder  Hasten. 

7. 

Sammy  S. 

maennlich. 

18  Tage. 

> 

G J. 

6 Jahre. 

Vergroesserte  Tonsillen  Pharyngitis 

Vorzueglich,  keine  Rachitis. 

2500  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

» 4 ten  Tag. 

1 Intubation. 

Allgemeinbefindcn  gut. 

Gut  genaelirter  junge.  Milde  flals-Symptome.  Leicht  erkaeltpt. 

8. 

Pat’k.  R. 

maennlich. 

19  Tage. 

. » 

4 J. 

6 Jahi'fe  ■ 

Tonsillen  warden  entfernt  nach  der 
Entlassung. 

Milde  Rachitis. 

2800  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

> 14  ten  Tag. 

4 Intubationen. 

Cervicalen  Druepen  entfernt  nach  dem  Verlassen  des  Hospitals. 

8. 

Henry  R. 

maennlich. 

9 Tage. 

. » 

8 Mon . 

6 Jalire. 

Vergroesserte  Tonsillen. 
Pai*yngitis, -Coryza . 

Rachitisoh, 

Trioherfoermiger  Thorax. 

1500  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

> 4 ten  Tag. 

1 Intubation. 

Litt  4 Wocheu  ijing  an  Pnoumouio  nach  dem  Verlassen  des  Hospitals. 

10. 

Max  L. 

maennlich. 

29  Tage. 

1 J. 

6 Jahre. 

Adenoiden. 

Vergroesserte  Tonsillen. 
Post-Nasal-Catarrh. 

Carioese  Zaehne. 
Rachitisoh. 
Harrison’s  Grove. 

1600  (trockene)  Einheiten. 

1000  (filtrirte)  Einheiten. 

N.  Y.  Gesundheitsbehoerde. 

» 2 ten  Tag. 

3 Intubationen. 

Hat  seit  dem  Veflassen  des  Hospitals  Pneumouie,  Laryngitis  etc.  Strabis- 
mus liehabt.  Kelirte  nach  5 Jahren  ins  Hospital  zurueck,  an  mildon 
Diphtherie  leiilend.  Koine  Intubation  noethig. 

Dies  ist 

die  Hospital^erie  t 

on  PaelloD. 

> 

10 

RHINO-LARYNGOLOGIE 


(D0  la  p;tg.  153  a 160.) 


Nummer. 

Name. 

Alter. 

Geschleoht. 

Vertheilung  der  Membrane. 

Arzt. 

Gebrauohte  Anzabl 
von 

Antitoxin-  Einliei  ten . 

An  welohem  Tage 
der  Krankheit 
intubirt  wm’de. 

Zeitdauer 

der 

Intubation. 

Anzahl 

der 

Intubationen. 

Complicationen. 

[ 

1 Resultat. 

1.— 1895 

W. 

2 J. 

maeDnI. 

PharjTix,  Tonsillen  & Larynx. 

Dr.  A.  \V.  Newfield. 

2500  Einheiten. 

2ten  Tag. 

4 ‘/2  Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

jlCurirt. 

2. 

R. 

2 J. 

weibl. 

Pharynx  «S:  Larynx. 

Dr.  H.  J.  Boldt. 

3000  Einheiten. 

3 ten  Tag. 

26  Tage. 

4 Intubationen. 

Septischer  Fall  Nephritis. 

3. 

S. 

5 J. 

weibl. 

Lavyn 

X. 

Dr.  L.  Kohn. 

3000  Einheiten. 

5 ten  Tag. 

14  Tage. 

3 Intubationen. 

Keine. 

Kurirt. 

4. 

R. 

3 J. 

maeniil. 

PharjTix,  Tonsillen  & Larynx. 

Dr.  O’Connell  & Dr.  A.  Bienenstock. 

2000  Einheiten. 

2ten  Tag. 

12  Tage. 

2 Intubationen. 

Keine. 

Kurirt. 

5. 

K. 

4 J. 

maennl. 

PharjTix  ic  Larynx. 

Dr.  A.  W.  Newfield  sowie  Dr.  Emil  Mayer  & D 
Roberts. 

N.  S. 

2000  Einheiten. 

3ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation, 

Keine. 

Jl^ui’irt. 

6. 

A. 

5 J. 

maennl. 

PharjTUf,  Tonsillen  4:  Larynx. 

Dr.  Emil  Joel,  Kinder-Abthig  Deutsche  Polikl: 

aik. 

2000  Einheiten. 

2ten  Tag, 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Bronchitis. 

Kurirt. 

7,-1896 

D. 

4 J. 

weibl. 

Pharjiix,  Uvula,  & Larynx., 

Dr.  S.  Landsmann. 

2500 -Einheiten. 

3 ten  Tag. 

6 Tage. 

1 Intubation. 

Keine- 

Ivurii't. 

8.— 1897 

B. 

3 J. 

maennl. 

Pharjiix  4:  Larynx. 

Dr.  L.  Bischof. 

2000  Einheiten. 

3ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Ivorzueglich. 

iStai’b  2 Jahre  spaeter  am  Seharlach. 

^ 

9. 

Dr.  M.  Caspe. 

10.— 1898 

A. 

3 J. 

maennl. 

Pharynx  & Lai'ynx. 

Dr,  Ed.  Lowenbein, 

2000  Einheiten. 

3ten  Tag. 

6 Tage. 

1 Intubation. 

Masern. 

Tubus  ausgehustet.  Starb  an  Asphyxie,  eho  der  Arzt 
einti’af. 

11. 

S. 

4 J. 

weibl. 

Phai-jux,  Tonsillen  & Larynx. 

Dr.  M.  Ghertler. 

3000  Einheiten. 

2 ten  Tag, 

7 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Vorzueglich. 

12. 

K. 

2 J. 

maennl. 

Tons 

Iwh,  Uvula  & Phaiynx. 

Dr.  T.  Manley. 

2500  Einheiten. 

3ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Vorzueglioh. 

“I 

13. 

G. 

3 J. 

weibl. 

Pharj'^,  Tonsillen  & 

Dr.  Geo.  Saxe. 

1500 -Einheiten  Trockenes 
Antitoxin. 

2ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

|Km’ii't. 

i 
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RHINO-LARYNGOLOGIE 

(De  la  p^.  161  d 168.) 

Nummer. 

Name. 

Alter. 

Geschleclit. 

— 

Vertheilung  der  Membrane. 

Arzt. 

Gebrauohte  Anzahl 
von 

Antitoxin  -Einheiten . 

An  welchem  Tage 
der  Krankheit 
intubirt  wui*de. 

Zeitdauer 

der 

Intabution. 

Anzahl 

der 

Intubationen. 

Complicationen. 

j Hesultat. 

J 

14.— 1899 

L. 

2 J. 

maeiml. 

X. 

Dr.  H.  Sheffield. 

1500  Einheiten. 

Isten  Tag. 

22  Tage. 

5 Intubationen. 

Broneho-Pneumonie. 

Kurirt. 

15. 

L. 

3 J. 

maennl. 

r— — — 

Pharynx  & Larynx. 

Dr.  D.  Jacobson. 

2000  Einheiten. 

3 ten  Tag. 

14  Tage. 

3 Intubationen. 

Keine. 

Kurirt. 

16.— 1900 

O’M. 

5 J. 

maennl. 

Pharynx  & Larynx. 

Dr.  C.  Campbell. 

2000  Einheiten. 

2 ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Kurirt. 

17. 

C. 

3 J. 

maennl. 

Phar; 

[R,  Tonsillen  & Larynx. 

Dr.  A.  Fanoni. 

3000  Einheiten. 

3 ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Kurirt. 

18.— 1901 

H. 

4 J. 

maennl. 

Phar^ix,  Tonsillen  i:  Larynx. 

Dr.  A.  Rose. 

3000  Einheiten. 

2 ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Kurirt. 

19. 

S. 

3 J. 

maennl. 

Pharj 

& Larynx. 

Dr.  S.  Landsmann. 

2000  Einheiten. 

3 ten  Tag. 

6 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Kurii't. 

20. 

P. 

4 J. 

weibl. 

Phar 

BK  k Larynx. 

Dr.  C.  Hoffman. 

3000  Einheiten, 

2 ten  Tag. 

25  Tage. 

5 Intubationen. 

Keine. 

Kxirirt. 

21. 

B. 

5 J. 

weibl. 

Phai’j 

ElE^  Tonsillen  & Larynx. 

Dr.  H.  Weinstein. 

2000  Einheiten. 

3ten  Tag. 

6 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Km’irt. 

22. 

M. 

4 J. 

weibl. 

Lar}n 

H 

r 

Dr.  H.  Groehl. 

3000  Einheiten. 

5 ten  Tag. 

6 Tage. 

2 Intubationen. 

Keine. 

Kurirt. 

23. 

R. 

11  M. 

weibl. 

Laryiiti:  Tonsillen. 

Dr.  W.  H.  Kahrs. 

1500  Einheiten. 

2 ten  Tag. 

7 Tage. 

1 Intubation. 

Broneho-Pneumonie. 

Vorzueglich. 

24. 

G. 

4 J. 

weibl. 

^ 

Laryr^,  Tonsillen  & Pharynx. 

Dr.  A,  E.  Isaacs. 

2500  Eingeiten. 

3 ten  Tag. 

5 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Kurirt. 

25. 

C. 

4 J. 

maennl. 

Phar 

Tonsillen  & Larynx. 

Dr.  A.  W.  Newfield. 

4000  Einheiten. 

2ten  Tag. 

12  Tage. 

3 Intubatioueu. 

Keine. 

Kui-irt. 

26. 

K. 

2 J. 

weibl. 

Tons 

Jlen,  Pharynx  & Larynx. 

Dr.  S.  Landsmann. 

3000  Einheiten. 

2ten  Tag. 

6 Tage. 

1 Intubation. 

Keine. 

Kurirt. 

Serio  vou  Privat-P 

raxis  Faelle. 

i 
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SCHLUSSFOLGERUNGEN 

1 . Alle  Kinder  dieser  Statistik,  welche  genasen,  waren  brustgenahrt. 
Dieser  Art  der  Ernahrung  muss  daher  eine  gross  e Bedeutung  zuge- 
schrieben  werden — in  bezug  auf  die  EntAvickelung  der  Knochen. 

2.  Wir  fanden  keinen  chronischen  Hasten,  den  wir  dem  Tragen  der 
Tube  zuschreiben  konnten.  Im  Anfange  meiner  Untersuchungen 
nahm  ich  an,  dass  ich  wohl  eine  Reihe  von  Fallen  von  chronischer 
Laryngitis,  chr.  Trachitis  und  chronisctie  Bronchitis  treffen  wurdCj 
die  auf  die  Intubation  zuriick  zufiihren  waren . 

Da  wir  wissen,  dass  der  Druck  der  Tube  haufig  decubitux  veriu*- 
sacht,  konnte  man  annehmen,  dass  ein  entziindlicher  Prozess  durch 
das  Tragen  der  Tube  hervorgerufen  werden  honnte.  Wenn  wir  nun 
eine  Anzahl  von  Kindern,  die  nie  intubirt  worden  waren,  vergleichen 
mit  der  gleichen  Anzahl  intubirter  Kinder,  von  demselben  Alter  und 
derselben  Entwickelung,  so  finden  wir,  dass  die  Erstern  in  demselben 
Verhaltinss  von  Pneumonic  und  andern  infectiosen  Krankheiten  gelit- 
ten  haben,  als  die  Kinder  aus  meiner  Statistik.  Dies  spricht  sehr  zu 
Gunsten  der  Intubation  und  lehrt  uns  zwei  wichtige  Tatsachen: 

Erstens. — Die  Toleranz  der  Larynx  fiir  die  Caniilen — einer  mei- 
ner Falle  trug  eine  solche  26  Tage,  ein  anderer  25  Tage. 

Zweitens. — Eine  gut  passende  Gummirbhre  verursacht  keinerlei 
chronische  Entziindungen,  welche  auf  das  Tragen  der  Tube  zuriick  zu- 
fiihren  waren. 

3.  In  jedem  meiner  Falle  forschte  ich  auf  das  Genaueste,  ob  ein 
Catarrh  auf  das  Tragen  der  Tube  zuriickzufiihren  ware,  und  erhielt 
negativen  Bescheid. 

4.  Was  die  Entwickelungen  der  Lungen  und  der  Thorax  anbetrifft, 
so  waren,  trotzdem  eine  grosse  Anzahl  Kinder  rhachitisch  befunden 
warden,  dennoeh  keine  Deformitaten  der  Brust  zu  constatiren,  wel- 
che auf  ungeniigende  Oxidation  der  Luft  in  folge  langern  Tragens  der 
Tube  zuruck  gefiihrt  werden  konnten. 

5.  Ein  sehr  wichtiger  aetiologischer  Factor  ist  der,  dass  in  90  Pro- 
zent  der  ersten  Serie  meiner  Falle  chronische  Halskrankheiten,  wieHy- 
pertrophate  Tonsillen,  chronische  Pharyngitis  oder  adenoite  Vegeta- 
tionen  gef unden  warden. 

In  manchen  Fallen  waren  alle  diese  pathologischen  Veraliderungen 
vorhanden. 

6.  Wir  sind  daher  berechtigt  anzunchmen,  dass  chronische  Hals- 
krankheiten die  Infection  erleichtern — und  ich  glaube,  dass  ein  ur- 
sachlicher  Zusammenhang  zwishen  beiden  besteht. 
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Wenn  der  Hals  eines  Kindes  sich  im  normalen  Zustande  befindet, 
dann  ist  die  Infectionsmoglichkeit  auf  ein  Minimum  reducirt.  Es  wird 
daher  unsere  Aufgabe  sein,  dahin  zu  arbeiten,  normale  Verhaltrnisse 
herzustellen  und  wenn  moglich  die  Infection  mit  Diphtherie,  welches 
sicherlich  eine  ernste  Krankheit  ist^  zu  verliiiten. 

Discussion 

Dr.  BOTELLA  (Madrid):  Dice  que  es  muy  interesante  la  modifica- 
cion  introducida  por  el  Dr.  Fischer  en  los  tubes  haciendolos  de  ebo- 
nita  por  ser  mas  ligeros  y con  la  pequena  vuelta,  pero  considera  que 
esta,  si  bien  puede  ser  de  gran  utilidad  para  que  al  recubrirlos  de 
ictiol  6 de  gelatina  6 cualquier  otro  medicamento  quede  entre  esta 
vuelta,  cree  que  habra  alguna  dificultad  para  su  introduccion. 

PRESENTATION  D’INSTRUMENTS 

par  Mr.  POLI  (Genova) 

L’Autore  presenta  una  serie  di  sonde  metalliche  destinate  alia  cura 
mediante  dilatazione  progressiva  della  stenosi  laringea  fatta  attraver- 
so  Eapertura  tracheale  preesistente.  Tali  sonde  analoghe  per  la  curva 
delle  uretrali  presentano  una  sezione  triangolare  corrispondente  alia 
apertima  della  glottide  e sulla  parte  convessa  sono  fornite  di  una  sca- 
nalatura  destinata  a permettere  la  respirazione  durante  la  applicazio- 
ne  della  sonda. 


STRIDOR  LARYNGE  CONGENITAL  DES  NOURRISSONS 

par  MM.  VARIOT  et  PAUL  BRUDER  (Paris). 

Je  viens  vous  presenter  au  nom  du  Docteur  Variot  et  en  noti*e 
nom  la  relation  d’un  nouveau  cas  de  Stridor  larynge  congenital  des 
nourrissons,  observe  a Paris  dans  le  service  du  Docteur  V ariot  a l’H6- 
pittl  des  Enfants  malades. 

«Le  3 Novembre  1902  on  apporte  dans  le  service  du  Dr.  Variot  un 
nourrisson  du  sexe  masculin  qui  presente  un  bruit  respiratoire  par- 
ticulier. 
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La  mere  nous  apprend  que  I’enfant  est  ne  a terme  et  normalement 
apres  une  grossesse  reguliere.  II  a quatre  freres  et  soeurs  tous  bien 
portants.  Le  pere  et  la  mere  sont  egalement  en  bonne  sante. 

Quoique  nourri  du  sein  par  la  mere  et  quoique  prenant  bien  le 
sein,  I’enfant  est  faible  et  chetif.  II  est  scaphocephale,  la  suture  sa- 
gittale  bien  fermee  presente  une  crete  tres  marquee. 

Le  bruit  respiratoire  qui  attire  immediatement  I’attention  a debute 
des  le  premier  jour  de  la  naissance.  Peu  accentue  au  debut,  survenant 
seulement  lorsque  I’enfant  pleurait  ou  tetait,  ce  bruit  respiratoire  a 
presente  des  le  8®  jotlr  tous  les  caracteres  du  stridor  larynge  congeni- 
tal des  nourrissons . II  commence  par  un  grognement  tres  court  et  se 
termine  par  un  bruit  musical  d’une  tonalite  elevee.  On  pent  le  com- 
parer au  hoquet,  au  gloussement  d’une  poule.  Ce  bruit  est  seulement 
inspiratoire,  I’expiration  est  absolument  silencieuse. 

Le  stridor  est  continuel,  persistant  lorsque  I’enfant  tete  et  lorsqu’il 
repose.  Cependant,  dans  le  sommeil  profond,  le  bruit  disparait  et  est 
remplace  par  une  inspiration  bruyante  et  sifflante  indiquant  la  per- 
sistance  de  I’obstacle  larynge.  Le  bruit  respiratoire  varie  d’intensite; 
il  augmente  au  moment  des  efforts,  lorsque  I’enfant  s’agite  et  crie  et 
que  ses  mouvements  respiratoires  sont  plus  frequents  et  plus  amples. 
II  diminue  par  centre  lorsque  I’enfant  est  calme. 

Le  cri  de  I’enfant  presente  un  timbre  normal. 

Le  bruit  respiratoire  est  accompagne  d’un  tirage  tres  accentue,  se 
produisant  au  niveau  des  regions  sus-sternales,  epigastriques  et  cos- 
tales. Dans  I’inspiration  il  y a une  depression  marquee  des  espaces  sus- 
sternaux  et  sus-claviculaires;  en  meme  temps  le  thorax  parait  se  bilo- 
ber  un  peu.  La  region  xyphoidenne  se  deprime  egalement  a chaque 
inspiration. 

Ce  tirage  sus-sternal  et  epigastrique  persiste  pendant  le  ^mmeil. 
L'enfant  dort  la  bouche  entr’ouverte  et  sa  tete  est  alors  animee  de 
petits  mouvements  de  flexion  et  d’extention.  Il  n’existe  ni  cyanose  du 
visage,  ni  battements  des  ailes  du  nez.  Ajoutons  que  I’enfant  ne  pre- 
sente aucun  signe  de  rachitisme  et  n’a  jamais  eu  de  convulsions, 

Le  traitement  prescrit  consiste  dans  I’administration  de  bains  de 
tilleul,  dMnhalations  d’eucalyptus.  On  ordonne  egalement  un  peu  de 
teinture  de  valeriane.  * 

D enfant  est  revu  le  25  Novembre. — Le  bruit  respiratoire  ne  se 
produit  plus  au  repos.  Il  ne  reapparait  que  lorsque  I’enfant  tete,  lors- 
qu’il  s’agite  ou  crie.  Puis  le  bruit  cesse  au  bout  de  quelques  mi- 
nutes. 

Cette  brusque  sedation  du  stridor  larynge  ne  laissait  pas  que  de 
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nous  surprendre  beaucoup  car  I’enfant  n’avait  que  trois  mois,  et  ge- 
neralement  ce  n’est  qu’au  cours  de  la  deuxieme  annee  que  le  stridor 
disparait  completement.  Mais  il  ne  s’agissait  que  d’une  accalmie  passa- 
gere,  car  tout  dernierement,  le  18  Avril  1903,  nous  avons  revu  I’enfant, 
alors  age  de  7 mois  V2;  la  mere  nous  apprit  alors  qu’apres  une  remis- 
sion de  3 semaines,  le  bruit  respiratoire  a reapparu  aussi  intense  qu' 
auparavant,  persistant  lorsque  Tenfant  dort,  sauf  lorsque  le  sommeil 
est  tres  profond.  Le  tirage  est  toujours  aussi  accentue.  L’enfant  est 
tres  cbetif,  mal  developpe;  il  est  porteur  d’une  double  hernie  ingui- 
nale et  d’une  petite  hernie  ombilicale.  Nous  ne  constatons  aucun  signe 
de  rachitisme.» 

Le  stridor  larynge  congenital  des  nourrissons  a ete  souvent  con- 
fondu  avec  d’autres  bruits  respiratoires,  notamment  avec  le  laryngo- 
spasme.  Aussi  en  regard  de  notre  observation  de  stridor  larynge  con- 
genital, nous  vous  presentons  la  relation  d’un  cas  de  laryngo-spasme 
par  acces,  observe  egalement  dans  le  service  du  Docteur  Variot  a 1’- 
hbpital  des  Enfants  malades.  II  s’agit  d’une  petite  fille  de  14  mois,  nee 
a terme  apres  un  accouchement  normal  et  nourrie  d’abord  au  sein 
pendant  trois  semaines,  puis  ensuite  au  lait  sterilise. 

En  Decembre  dernier  I’enfant  s’enrhume  et  commence  alors  a pre- 
senter des  acces  de  laryngo-spasme,  frequents  au  debut  et  s’effagant  en- 
suite. Actuellement  au  mois  de  Mars  1903,  les  acces  surviennent  trois 
a quatre  fois  par  jour. 

L’enfant  est  atrophique,  a 14  mois  elle  ne  pese  que  5 kg  800  gr. 
Elle  a eu  a plusieurs  reprises  des  crises  de  gastro-enterite  et  presente 
des  signes  moderes  de  rachitisme;  sutures  depressibles,  chapelet  cos- 
tal, tumefaction  des  epiphyses. 

L’enfant  est  tres  nerveuse  et  crie  presque  toute  la  journee. 

C’est  a I’occasion  d’une  crise  de  colere  ou  a la  suite  du  toucher 
laryngien  qu’on  observe  I’acces  de  laryngo-spasme. 

Dans  ce  cas  I’acces  commence  par  une  inspiration  prolongee  et 
bruyante  tout  a fait  analogue  a la  reprise  de  la  coqueluche.  Puis  sur- 
vient  un  sanglot.  Cette  reprise  suivie  de  sanglots  se  reproduit,  suivant 
les  cas,  2 ou  3 fois,  puis  I’enfant  se  met  a pleurer.  Au  moment  de  I’ac- 
ces, I’enfant  presente  un  peu  de  cyanose  du  visage,  prononcee  surtout 
au  niveau  des  levres.  Le  toucher  laryngien  produit  egalement  I’acces 
de  laryngo-spasme  avec  pleurs. 

De  I’etude  de  la  comparaison  des  deux  observations  que  nous  ve- 
nous de  vous  presenter  se  degagent  les  conclusions  suivantes: 

Le  bruit  respiratoire  du  stridor  larynge  congenital  se  differencie  de 
celui  du  laryngo-spasme  par  sa  continuite,  sa  persistance  pendant 
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le  sommeil.  Meme  lorsque  le  stridor  n’est  plus  continuel  par  le fait  d’une 
remission  ou  de  sa  regression  spontannee,  on  pent  encore  le  distin- 
guer  facilement  du  laryngo-spasme  par  le  caractere  du  bruit  respira- 
toire  qui  est  sonore,  accompagne  d’un  court  grognement  et  qui  ne 
modifie  pas  au  meme  degre  le  rythme  respiratoire.  La  marche  de  I’af- 
fection  n’est  du  reste  pas  semblable.  Le  laryngo-spasme  debute  apres 
3 mois,  le  stridor  larynge  au  moment  de  la  naissance  ou  tres  peu  de 
temps  apres.  De  plus,  le  laryngo-spasme  est  presque  toujours  lie  au 
rachitisme  comme  nous  I’avons  constate  dans  notre  cas;  a propos  de 
notre  nouvelle  observation  de  stridor  larynge  congenital,  nous  rap- 
pellons  ce  que  nous  avons  dit  dans  un  travail  anterieur  sur  le  stridor 
larynge  congenital. 

Nous  avons  defini  cette  affection  de  la  maniere  suivante: 

Affection  debutant  au  moment  de  la  naissance  ou  peu  apres,  carac- 
terisee  par  un  bruit  respiratoire  sonore  et  continu  appele  stridor,  qui 
ressemble  au  gloussement  d’une  poule,  au  hoquet  et  se  terminant  par 
la  guerison  spontanee  survenant  au  bout  d’une  a deux  annees. 

Le  debut  du  stridor  larynge  congenital  a lieu  le  plus  souvent  im- 
mediatement  apres  la  naissance  ou  tres  peu  de  temps  apres.  II  peut 
etre  retarde  jusqu’a  la  fin  de  Iq  deuxieme  annee,  mais  tres  rarement 
apres  cette  epoque. 

On  a compare  le  stridor  au  gloussement  d’une  poule,  au  hoquet, 
au  sanglot,  au  coassement  de  la  grenouille,  au  ronron  d’un  chat.  En 
analysant  attentivement  le  bruit  entendu,  on  a constate  qu’il  se  com- 
pose de  deux  bruits:  I’un  grave,  I’autre  aigu.  L’inspiration  commence 
par  un  bruit  de  grognement  et  se  termine  par  un  bruit  musical  d’une 
tonal  ite  aigue. 

Nous  croyons  que  ce  bruit  inspiratoire  musical,  analogue  au  glous- 
sement d’une  poule,  au  hoquet,  est  la  caracteristique  du  stridor  verita- 
ble. Dans  I’observatiop  que  nous  vous  presentons  et  dans  ,tous  les  cas 
que  nous  avons  observes  avec  Mr.  Variot  le  stridor  avait  toujours 
ce  caractere  musical  et  rappelait  tout  a fait  le  gloussement  d’une  pou- 
le, le  hoquet.  L’expiration  est  generalement  tout  a fait  silencieuse. 
quelquefois  cependant,  lorsque  le  stridor  est  intense,  elle  s’accompa- 
gne  d’un  court  grognement. 

Le  stridor  est  continu,  il  persiste,  bien  qu’attenue,  pendant  le  som- 
raeil  et  lorsque  I’enfant  tete.  La  bouche  etant  fermee  par  le  mamelon, 
Fair  qui  entre  par  le  nez  suffit  encore  pour  produire  un  bruit  pro- 
nonce. Le  stridor  existe  egalement  lorsqu'on  pince  les  narines  de  I’en- 
fant. On  a observe  aussi  la  persistance  pendant  le  sommeil  chlorofor- 
mique. 
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L’intensite  du  stridor  augmente  sous  I'influence  de  toutes  les  cau- 
ses qui  produisent  une  plus  grande  frequence  des  mouvements  respi- 
ratoires:  lorsque  I’enfant  est  excite,  contrarie,  lorsqu’il  a crie  ou  tous- 
se  violemment,  lorsqu’il  s’eveille,  lorsqu’on  lui  chatouille  le  fond  de  la 
gorge,  lorsqu’on  le  remue  ou  qu’on  I’enleve  de  son  lit. 

Quand  les  mouvements  respiratoires  sent  reguliers  et  de  frequence 
normale,  le  stridor  diminue. 

Le  cri  et  la  toux  sent  absolument  clairs  et  normaux. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  la  gene  respiratoire  est  tres. 
moderee  mais  parfois  il  existe  du  tirage  sus-sternal,  epigastrique 
et  meme  costal,  et  on  pent  observer  de  legers  acces  de  suffocation 
avec  cyanose. 

Generalement  le  stridor,  meme  lorsqu’il  s’accompagne  de  gene  res- 
piratoire avec  tirage  et  cyanose  passagere,  n’influe  aucunement  sur  la 
sante  des  enfants.  Ils  n’en  paraissent  nullement  incommodes  et  sont 
pour  la  plupart  bien  developpes  physiquement  et  intellectuelle- 
ment.  Cependant,  quelques  uns  presentent  une  legere  tendance  aux 
broncMtes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  stridor  augmente  d’intensite  pendant  les 
deux  ou  trois  premiers  mois;  il  reste  stationnaire  jusqu’au  huitieme 
mois,  puis  commence  a diminuer  et  disparait  vers  la  fin  de  la  deuxieme 
annee,  quelquefois  plus  t6t,  rarement  plus  tard. 

Le  pronostic  de  I’affection  est  tres  favorable  surtout  si  I’enfant  est 
vigoureux;  toutefois  la  gene  respiratoire  s’opposant  a la  dilatation  com- 
plete des  poumons,  predispose  aux  affections  pulmonaires.  De  meme, 
par  suite  de  la  gene  respiratoire  preexistante,  Tapparition  d'une  bron- 
cliite,  d’une  pneumonie,  d’une  diphterie  laryngee,  revetira  un  caracte- 
re  beaucoup  plus  grave  que  chez  un  enfant  normal. 

Le  traitement  consistera  avant  tout  a soutenir  I’etat  general.  On 
taohera  d’eviter  I’apparition  d’une  bronchite  et  §i  elle  apparait,  il  sera 
necesaire  de  la  traiter  avec  beaucoup  de  soin. 

Quant  a la  pathogenie  du  stridor  larynge  congenital  nous  rappe- 
lons  que  nous  avons  soutenu  avec  Mr.  Variot: 

1. °  Que  le  bruit  stridoreux  avait  pour  siege  le  larynx.  A plusieurs 
reprises  en  effet,  Mr.  V ariot  a obtenu  la  disparition  du  bruit  en  prati- 
quant  le  tubage  du  larynx. 

2. ^  Que  le  stridor  larynge  congenital  est  dd  a une  malforma- 
tion laryngee  congenitale.  L’existence  de  cette  malformation  est 
prouvee; 

a)  Par  toutes  les  autopsies  qui  ont  pu  etre  faites. 

b)  Par  un  grand  nombre  d’examens  laryngoscopiques. 
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Nous  avons  distingue  deux  types  de  malformation  laryngee. 

Dans  I’un,  la  malformation  est  au  maximum.  L’epiglotte  est  repliee 
sur  elle-meme  en  dedans,  de  sorte  que  les  bords  rapproches  ferment 
une  gouttiere  assez  etroite.  Les  replis  aryteno-epiglottiques,  minces  et 
flasques,  sent  rapproches  et  arrivent  en  contact  direct  formant  une 
simple  fente.  II  y a done  une  sorte  de  glotte  vestibulaire  limitee  par 
ces  replis  anormalement  developpes,  qui  s’affaissent  en  dedans  et  vi- 
brent  sous  I’influence  de  I’air  inspire. 

Dans  I’autre  type,  la  malformation,  moins  accusee,  est  limitee  a I’e- 
piglotte  qui  est  enroulee  sur  elle-meme,  formant  une  anche  vibrante do- 
minant le  larynx.  Par  suite  de  I’enroulement  de  I’epiglotte,  les  replis 
aryteno-epiglottiques  sent  rapproches  dans  leur  tiers  anterieur  seule- 
ment.  Dans  ce  type  on  pent  attribuer  le  stridor  aux  vibrations  de  cette 
anche  resonant  avec  le  tiers  anterieur  des  replis  aryteno-epiglottiques 
sous  la  poussee  de  I’air  a chaque  inspiration. 

En  se  developpant  le  larynx  devient  plus  rigide,  I’epiglotte  se  de- 
plie,  les  replis  aryteno-epiglottiques  s^ecartent  et  se  tendent  et  la  mal- 
formation finit  par  disparaitre . 

Discussion. 

El  Dr.  PORTELA  (Cadiz):  Pregunta  al  comunicante  si  no  cree  que 
el  elemento  nervioso,  espasmodico,  tenga  un  papel  importante  en  la 
genesis  de  los  accidentes  laringeos  en  estos  cases. 


ALGUNAS  OBSERVACIONES  SOBRE  LA  PAQUIDERMIA 
DE  LA  LARINGE 

par  Mr.  ALBERT  ROSENBERG  (Berlin). 

La  nocion  de  Pag?«dermm  de  laringe,  tal  cual  hasta  hoy  dia  ha 
side  comprendida  por  los  medicos  6 por  Virchow  descrita  en  su  cono- 
cido  trabajo  publicado  el  ano  1887,  esto  es,  que  los  espesamientos,  ro- 
detes  y depresiones  paquidermicos  se  encuentran  en  la  region  arite- 
noidea  (processus  vocalis),  debe  considerorse  como  insufleiente,  se- 
gun  las  observaciones  comprobadas  de  diversos  autores.  Observa- 
ciones  propiasme  permiten  afirmar  que  existen  cases  numerosos,  en  los 
cuales  los  rodetes  paquidermicos  y las  dorrespondientes  depresiones 
no  se  encuentran  en  la  region  por  lo  general  aceptada,  y que  muy  al 
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contrario,  pueden  ser  observados  en  sitios  diversos  y correspondiendo 
al  borde  de  una  cuerda  vocal,  dando  lugar  por  su  parte  y por  la  pre- 
sionejercidaaunadepresionenel  borde  de  la  cuerda  vocal  del  lado 
opuesto. 

Nohace  mucho  he  tenido  ocasion  de  observer  algunos  cases  en 
los  que  el  espesamiento  paquidermico  se  extendia  en  forma  difusa, 
completamente  por  debajo  del  borde  de  la  cuerda  vocal:  es  decir,  de  un 
lado  el  espesamiento,  el  rodete,  y del  lado  contrario,  la  impresion 
producida  por  este  al  nivel  de  la  superficie  6 cara  inferior  de  aquella, 
y como  he  dicho,  por  debajo  desu  borde,  de  tal  mode  libre,  quesu 
observacion  se  hacia  posible  solamente  mediante  cierta  inclinacion 
delespejo.  Como  es  consiguiente,  la  forma  de  la  depresion  corres- 
pondia  exactamente  a la  del  rodete;  en  aquella  se.  observaban  os- 
tensiblemente  las  huellas  de  una  excrecencia  netamente  limitada 
que  hacia  eminencia  en  la  parte  posterior  del  espesamiento.  Precisa- 
mente  en  estos  dias  he  tenido  ocasion  de  observer  xm  caso,  en 
el  que  las  alteraciones  estaban  localizadas  en  la  superficie  anterior 
del  cartilage  aritenoideo.  El  espesamiento  6 proeminencia  epitelial 
de  tamano  mayor  que  una  cabeza  de  alfiler  ordinario,  encontraba  al 
nivel  del  cartilage  izquierdo,  la  depresion  del  lado  derecho.  Durante 
la  fonacion  uno  y otro  se  correspondian  exactamente. 

Me  permito  hacer  notar  que  en  los  cases  que  presento,  no  se  trata 
en  mode  alguno  de  aquellas  proeminencias  peculiares,  de  forma  co- 
nocida,  que  se  observan  en  el  borde  de  una  cuerda  vocal  y tal  cual  las 
he  descrito  en  el  Berliner  Klin.  Wochenschrift  1899,  y como  esta- 
dos  consecutivos  en  los  cases  de  nodulos  de  los  cantores  (Sanger- 
knotchen);  ni  tampoco  de  aquella  variante  en  el  colorido  de  una  region 
circuscrita  de  la  cuerda  vocal  con  matiz  bianco  de  nieve  que  se  en- 
cuentra  en  los  oradores  6 cantores  de  profesion,  que  abusan  de  su 
voz. 

Si  hacemos  abstraccion  de  la  multiple  localizaeion  de  las  excre- 
cencias  e impresiones,  existe  aun  otra  variedad  de  la  paquidermia, 
conocida  por  todos  aquellos  a quienes  ha  preocupado  su  historia. 
Sabido  es  que  Virchow  ya  en  el  ano  1860  describio  un  caso,  emel 
cual  las  cuerdas  vocales  verdaderas  estaban  cubiertas  6 tapizadas 
por  estrias  y laminitas  espesas,  blanquecinas,  debidas  a una  intensa 
proliferacion  epitelial . 

Lalectura  del  segundo  trabajo  de  Virchow  (ano  1887)  deja  en  la 
mente  la  idea  de  que  este  autor  hubiera  olvidado  lo  publicado  por  el 
mismo  sobre  la  materia  el  aiio  1860,  y segun  todas  las  apariencias  has- 
ta  que  la  mayor  parte  de  los  laringologos  hubieran  hecho  caso  omiso 
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de  la  primera  publicacion  de  Virchow,  aun  cuandoFrankel  la  men- 
ciono  una  vez  mas  en  el  Oongreso  internacional  de  Berlin  (ano  1890). 

Esta  forma  de  paquidermia  es  tanto  mas  digna  de  ser  tomada  en 
consideracion  cuanto  que,  si  no  es  recordada  6 considerada,  puede  dar 
lugar  a errores  de  diagnostico. 

Bruns  describia  y flguraba  el  ano  1865  en  su  Laringoscopia  un 
caso  que  pertenece  a esta  categoria,  en  la  forma  siguiente:  «Desearia 
enumerar  la  alteracion,  que  en  seguida  doy  y que  he  observado  dos 
veces  en  el  borde  libre  de  las  cuerdas  vocales.  Se  trata  de  una  hiper- 
plasia  limitada  e irregular  de  la  capa  mucosa  epitetial,  sea  en  forma 
de  lengiietas,  de  rodetes  espesos,  6 bien  de  franjas  de  color  bianco 
intenso  y flrmemente  adherentes.  Aquella  se  extiende  a lo  largo  de  la 
cuerda  vocal,  de  cuya  restante  superficie  se  diferencia  hetamente  por 
delgada  cinta  rojiza  limitante.  Adherentes  a las  esponjitas,  embebi- 
das  en  solucion  de  nitrato  de  plata,  con  la  que  se  hicieron  toques  en 
las  cuerdas  vocales,  se  encontraron  a menudo  pequenos  granulitos, 
en  que  microsc6picamente  se  revelo  epitelio  pavimentoso  piano  de 
grandes  celulas. » 

Stein,  de  Moscou,  ha  descrito  hace  algunos  anos  un  caso  seme- 
jante  designado  con  el  nombre  de  «Laringitis  descamada».  Obser- 
vaciones  propias,  asi  como  el  trabajo  de  Brunsyde  Virchow  no 
me  autorizan  a aceptar  la  denominacion  anterior  y si  a considerar  la 
precitada  alteracion  patologica  como  dependiente  de  la  «paqui- 
dermia». 

En  el  mismo  caso  se  encuentra  la  observacion  publicada  por  Gleis- 
mann,  de  Nueva  York,  hace  ya  algunos  anos,  en  que  describia  rode- 
tes irregulares  en  la  laringe,  constituidos  por  capa  densa,  mas  6 me- 
nos  extendida,  lisa,  6 con  hordes  dentados,  color  bianco  de  nieve,  y 
en  general,  localizada  a una  cuerda  vocal,  rara  vez,  como  en  una  oca- 
sion  tuve  oportunidad  de  observarlo  en  ambas. 

Tanto  la  forma  como  el  color  de  los  espesamientos  estan  sujetos  a 
alteraciones  provocadas,  sea  por  la  humedad  del  aire  6 por  la  vibra- 
cion,  choque  6 brusca  aproximacion  de  las  cuerdas  vocales  durante  la 
fonacion:  una  parte  de  las  capas  epiteliales  se  relaja  y es  expulsada  en 
los  esfuerzos  de  tos  6 de  expectoracion,  Segun  que  la  porcion  expulsa- 
da  afecte  a la  superficie  6 profundidad,  asi  sera  tambien  el  aspecto 
que  presentara  el  sitio  que  deja  a desnudo,  y la  mucosa  se  transpa- 
rentara  en  el  primer  caso  como  una  superficie  de  color  rojizo,  en  el 
segundo  asimismo,  pero  mucho  mas  extenso.  A menudo  se  observa 
que  capas  epiteliales  de  nueva  formacion  reemplazan  en  tiempo  rela- 
tivamente  corto  a las  capas  eliminadas,  y asi  no  es  raro  el  que  la  ima- 
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gen  laringoscopica  varle  constantemente,y  alternativamente  aparezca 
a nuestros  ojos  la  masa  epitelial  mas  6 menos  difusa  6 circunscrita, 
lisa  6 dentada.  El  contorno  de  la  base  de  implantacion  es  bien  peque- 
no  en  los  cases  de  hiperplasia  circunscrita,  y de  alii  el  que  la  proemi- 
nencia  tome  la  forma  de  boton,  cuerno  6 espina  de  color  blanquizco. 
A veces,  en  un  punto  dado  del  espesamiento  paquidermico,hace  emi- 
nencia  un  cuerpo  epitelial,  como  Krieg  ya  lo  ha  descrito. 

Llamo  especialmente  la  atencion  de  esta  forma,  por  cuanto  creo 
que  ha  side  equivocadamente  considerada  como  micosis  por  varies 
autores,  y como  tal  descrita.  Mai  interpretada  entouces  del  mismo 
mode  que  la  hiperkeratosis  faringea,  tomada  como  una  faringomicosis. 
Elio  se  deberia  a la  circunstancia  de  encontrarse  el  leptotrix  y otras 
bacterias  en  las  prolongaciones  6 hordes  dentados  de  la  hiperplasia 
epitelial  sin  que  se  haya  demostrado  su  papel  etiologico. 

Su  existencia  es  mencionada  por  Virchow  en  el  primer  case  des- 
crito, y considerado  por  el,  no  obstante,  como  «Paquidermia. » Siem- 
pre  que  encontramos  sobre  la  mucosa  larmgea  enrojecida  manchas 
(espesamientos,  rodetes)  de  color  bianco,  flrmemente  adherentes,  du- 
ras  6 resistentes  al  tacto,  ello  es  debido,  como  ya  hemos  dicho,  a una 
proliferacion  y keratinisacion  epitelial. 

Para  muchos  laringologos  ese  color  bianco  seria  de  mal  aguero, 
los  rodetes  blanquizcos  serian  muy  sospechosos  de  carcinoma,  si  me 
atengo  a la  literatura  del  caso. 

En  realidad,  existen  carcinomas  que  tienen  aquel  matiz,  pero  esto 
no  quiere  decir  (6  no  excluye)  que  tumores  benignos  no  revistan  se- 
mejante  aspecto. 

No  hace  mucho  tuve  ocasi6n  de  observer  un  tumor  de  super- 
ficie  extensa,  color  bianco  de  nieve,  y que  segiin  todas  las  probabili- 
dades,  tenia  su  origen  en  el  ventriculo,  y provocaba  un  abombamien- 
to  de  la  cuerda  vocal  falsa  correspondiente;  a varios  laringologos  les 
habia  hecho  la  impresion  de  un  carcinoma,  y no  obstante  se  trataba 
de  un  papiloma  benigno. 

Aun  cuando  las  relaciones  entre  el  papiloma  y la  paquidermia  son 
muy  estrechas,  al  mencionar  aquel  en  la  ocasion  presente,  no  quiero, 
en  manera  alguna  con  ello,  considerarlo  como  incluido  en  el  cuadro 
de  la  paquidermia. 

No  obstante — si  se  exceptuan  aquellos  cases  en  que  al  lado  de  pa- 
pilomas  multiples  de  la  laringe  se  observan  simultaneamente  los  ya 
oitados  rodetes  en  las  cuerdas  vocales  falsas,  con  su  aspecto  liso,  ater- 
ciopelado,  que  sin  duda  podrian  aceptarse  como  cases  caracteristicos 
de  paquidermia,  si  las  lesiones  se  hubieran  localizado  en  la  region 
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del  proceso  vocal— observamos  a menudo  casos  de  papilomas,  al  pro- 
pio  tiempo  que  do  paquidermia  en  la  forma  ya  descrita,  es  decir  de 
epitelio  corneo  depositado  en  espesas  capas  de  color  blanquecino  so- 
bre  la  mucosa. 

Lo  repito,  estoy  muy  lejos  de  considerar  los  papilomas  como  in- 
cluidos  en  el  cuadro  de  la  paquidermia  y como  una  forma  «verruco- 
sa»  de  esta:  la  precision  en  la  nomenclatura,  la  marcha  clinica  y sig- 
niflcacion  de  aquellos  para  el  paciente  me  afirman  en  este  modo  de 
pensar. 

Por  consiguiente,  quisiera  llamar  especialmente  vuestra  atencion 
hacia  aquella  masa  blanquecina  en  forma  de  rodete,  que  si  bien  hace 
pensar  en  la  posibilidad  de  un  carcinoma,  puede  asimismo  tener  un 
caracter  benigno. 

Con  los  datos  de  que  disponemos  no  es  posible  aun  distinguir  for- 
mas especiales,  dependientes  de  un  aspecto  exterior  caracteristico, 
sea  de  la  superflcie  6 de  la  base.  Por  lo  que  respecta  a esta  ultima, 
no  dejare  de  mencionar  que  su  inserci6n  induce  facilmente  a errores, 
como  me  sucedio  en  el  caso  ya  citado,  en  que  el  tumor  aparecia 
como  implantado  en  el  ventriculo:  cubria  casi  por  completo  la  cuer- 
da  vocal  correspondiente,  cuyo  borde  sobrepasaba,  de  superflcie  des- 
I igual  y flnamente  tuberosa  6 abollada,  y se  ponia  en  contacto  con  la 
cuerda  vocal  falsa  que  rechazaba  hacia  arriba.  Como  tengo  dicho,  des- 
pues del  primer  examen,  crei  casi  seguramente  que  se  trataba  de  un 
tumor,  cuya  ancha  base  se  implantaba  en  el  ventriculo,  y a semejanza 
de  los  casos  descritos  por  Semon.  Elio  no  obsto  para  que  pudiera  in- 
troducir  por  debajo  de  el  una  asa  en  el  ventriculo  y lo  extrajera  in  toto 
Pude  entonces  comprobar  que  su  pediculo  de  implantacion  era  del- 
gado  y se  insertaba  en  el  borde  de  la  cuerda  vocal,  su  crecimiento  6 
desarrollo  lateral  gradual  se  habia  veriflcado  en  la  direccion  del  ven- 
triculo. 

Esta  observacion  nos  demuestra,  una  vez  mas,  claramente,  cuan 
variada  es  la  forma  y el  aspecto  del  papiloma;  en  fln,  cuan  perplejo 
debe  mostrarse  el  especialista  al  pronunciarse  sobre  la  benignidad  6 
malignidad  de  los  tumores  laringeos,  cuya  ultima  y deflnitiva  pala- 
bra  corresponde  en  general  al  microscopio. 

Discussion. 

Dr.  CISNEROS  (Madrid):  Mis  observaciones  conflrman  las  pala- 
bras  del  Dr.  Rosenberg.  He  encontrado  casos  de  apariencia  benigna 
que  examinados  al  microscopio  no  resultabanserlo,  y otros,  entre  ellos 
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uno,  puramente  semejaAte  al  dibujo  presentado  por  el  Dr.  Rosen- 
berg, que  examinado  al  microscopio  resulto  un  epitelioma  pavimen- 
toso  con  globulos  epiteliales,  j llamo  la  atencion  sobre  la  semejanza 
clmica  que  existe  entre  la  paquidermia  y algunos  epiteliomas. 

Dr.  GARCIA  TAPIA  (Madrid):  Dice  que  el  ha  visto  en  la  Clmica 
del  Dr.  Barajas  un  caso  anMogo  al  citado  por  el  Dr.  Rosenberg:  un 
espesamiento  laminar  que  ocupaba  toda  la  extension  de  una  cuerda 
adherente,  bianco  de  nieve,  duro  y sembrado  de  pequenas  produccio- 
nes  a modo  de  perlitas  pegadas  a la  superflcie  de  aquel  espesamiento. 
Extirpado,  lo  analizo,  encontrando  multitud  de  papilas  con  escasos- 
vasos,  una  mucosa  espesada  en  que  al  segundo  estrato  del  cuerpo  de 
Malphigio  degeneraban  sus  celulas,  convirtiendose  en  keratina  y 
multitud  de  globos  epidermicos,  califlcandolo  de  epitelioma  papilo- 
motoso  keratinisante,  analogo  al  colesteatoma  de  Muller. 


SfiANCE  DU  29  AVRIL 


COMMUNICATIONS 

LE  BAIN  NASAL 

par  Mr.  DEPIERRIS  (Paris). 

Parmi  les  precedes  de  traitement  local  du  nez  et  du  naso-pharynx, 
le  bain  nasal,  qui  serait  mieux  denonime  «bain  naso-pharyngien» 
quoique  encore  pen  repandu,  tend  a rallier  de  plus  en  plus  les  suffra- 
ges des  specialistes  et  des  malades.  Sous  I'impulsion  de  Politzer, 
Urbantschitsch,  Frankel,  etc.,  a I’etranger,  de  Lermoyez,  Lu- 
bet-Barbon,  A.  Martin,  Garel,  Sarremone,  Furet,  Weiss- 
man,  etc.,  en  France,  il  arrive  peu  a peu  a s’approprier  une  partie  du 
domaine,  vraiment  trop  vaste,  accapare  jusqu^ici  par  le  fameux  siphon 
de  W eber . 

Les  raisons  qui  le  font  adopter  sont  son  innocuite  parfaite,  sa  com- 
naodite,  et  son  utilite  reelle  dans  des  cas  oil  la  douche  nasale  est  mal 
supportee  ou  contre-indiquee.  Commele  dit,  notamment  Lermoyez, 
«ce  mode  de  traitemet,  pouvant  etre  mis  en  pratique  par  tout  malade, 
meriterait  d’etre  beaucoup  plus  employe  qu’il  ne  Test  actuellement.» 

On  salt  qu’il  a pour  but  de  faire  penetrer  sans  pression  un  liquide 
approprie  dans  les  fosses  nasales  et  la  cavite  naso-pharyngienne,  et  de 
I’y  laisser  sejourner  un  court  espace  de  temps,  pour  arriver  soit  a ra- 
mollir  les  crohtes  ou  mucosites  qui  peuvent  y sejourner,  soit  a modi- 
fier par  contact  la  muqueuse  malade. 

Sans  doute,  a ce  dernier  point  de  vue,  ce  n’est  pas  la  un  traitement 
qui  peut  avoir  la  pretention  d’etre  toujours  curatif  et  suffisant  dans 
les  affections  de  ces  regions;  e’est  plutot  un  pansement  qui  peut  utile- 
ment  preceder,  accompagner  ou  suivre  les  interventions  chirurgicales 
necessaires,  y suppleer  quelquefois,  mais  qui  ne  saurait  les  sup- 
planter. 

Mais  tons  les  medecins  savent  combien  nombreuses  sont  les  rhino- 
pharyngites chroniques  qui,  apres  avoir  epuise  toutes  les  ressources 
de  la  chirurgie,  sont  encore  le  tourment  des  malades,  et  celles,  plus 
rebelles  peut-etre,  sur  lesquelles  la  chirurgie  ne  trouve  pas  de 
prise. 
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C’est  dans  le  traitement  de  ces  cas  et  de  leurs  consequences  sur 
I’appareil  auditif  et  sur  le  larynx,  que  le  bain  nasal  pent  trouver  uti- 
lement  son  application  a cote  ou  de  preference  a d’autres  moyens  tels 
que  I’irrigation,  la  pulverisation,  etc. 

Le  bain  nasal  est  aussi  le  moyen  le  plus  simple  de  realiser,  dans  la 
mesure  du  possible,  I’antisepsie  des  fosses  nasales,  si  justement  recom- 
mandee  aujourd’hui  comme  un  des  meilleurs  moyens  prophylactiques 
a mettre  en  oeuvre  centre  nombre  de  maladies  infectieuses,  ou  centre 
leur  propagation  a I’oreille  et  aux  voies  respiratoires. 

TECHNIQUE  DU  BAIN  NASAL 

La  technique  du  bain  nasal  presente  a considerer:  ' 

1. °  LMnstrument  dont  il  convient  de  se  servir; 

2. °  Le  manuel  operatoire  proprement  dit; 

3. °  Le  liquide  a employer,  sa  temperature,  sa  concentration. 

I. — Instrumentation. 

Pour  pratiquer  le  bain  nasal,  il  suffit  d’avoir:  a)  un  appareil  pour 
introduire  le  liquide  dans  les  fosses  nasales;  h)  un  recipient  pour  le  re- 
cueillir  a sa  sortie. 

Le  recipient  est  tout  naturellement  represente  par  une  cuvette  or- 
dinaire, ou  par  celle  d’un  gargarisoir  ou  d’un  lavabo. 

C’est  dans  le  choix  de  I’appareil  instillateur  que  les  gouts  peuvent 
varier.  On  a propose  de  verser  le  liquide  au  moyen  d’une  simple 
cuiller;  mais  ce  precede,  un  peu  primitif,  presente  I’inconvenient  de 
repandre  au  moindre  mouvement  le  liquide  sur  la  face  et  le  long  du 
cou.  On  ne  pent  guere  Pemployer  que  cliez  les  nouveau-nes,  qu'on 
couche  sur  le  dos,  la  tete  renversee  et  maintenue  plus  bas  que  le  reste 
du  corps. 

Certains  medecins  ont  conseille  de  plonger  le  nez  dans  un  verre 
completement  plein,  et  de  faire  penetrer  le  liquide  par  une  aspiration 
nasale,  pendant  qu’on  releve  la  tete  et  qu’on  incline  le  verre.  Derni^- 
rement  encore,  Derecq,  dans  im  travail  sur  la  balneation  des  fosses 
nasales,  conseillait  d’introduire  le  liquide  au  moyen  d’un  verre  ordi- 
naire; le  distingue  medecin  de  I’hdpital  d’Ormesson  pense  que  cette  ma- 
niere  de  faire  sera  mieux  acceptee  des  enfants,  toujours  prets  a s’ef- 
frayer  a la  vue  du  plus  simple  appareil. 

Mais  on  comprend  sans  peine,  d’une  part,  que,  s’il  y a aspiration 
du  liquide,  ce  n’est  plus  le  bain  nasal  qu’on  applique;  c’est  ce  qu’on  ne 
pent  guere  designer,  malgre  la  trivialite  du  mot,  que  sous  le  nom  de 
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reniflage,  methode  condamnable  a bien  des  points  de  vue;  et,  d'autre 
part,  que  les  eclaboussures,  deja  difficiles  a eviter  quand  il  y a aspi- 
ration par  le  nez,  deviennent  inevitables  lorsqu'on  se  contente  de  ver- 
ser  le  liquide  en  inclinant  le  verre.  II  est  a pen  pres  impossible  que 
I’ecoulement  s’effectue  du  verre  dans  les  fosses  nasales  sans  qu’il  se 
repande  plus  ou  moins  de  liquide  le  long  des  joues. 

C’est  pour  avoir  depuis  longtemps  cons- 
tate ces  inconvenients,  qu'on  a cherche  et 
trouve  mieux.  Sans  entrer  dans  les  details 
ni  decrire  les  instruments  varies  qui  ont  vu 
le  jour,  je  dois  dire  que  le  vase  d’Urbants- 
ciiitsch,  le,laveur  de  Frankel,  Fappareil  de 
Politzer,  Pappareil  americain,  ont  ete  ma- 
nifestement  un  progres. 

Mais  tons  ces  instruments  presentent  cet- 
te  defectuosite  qu’on  ne  pent  avec  eux  pui- 
ser  directement  le  liquide  dans  le  vase  qui 
le  contient.  On  doit  les  remplir  soit  avec  un 
entonnoir,  soit  sous  un  filet  d^eau  de  faible 
dimension.  Et,  si  I’on  veut,  comme  c’est  or- 
dinairement  necessaire,  repeter  I’operation 
un  certain  nombre  de  fois,  c^est  la  une  com- 
plication genante. 

J’ai  pense,  pour  ma  part,  qu’une  simple 
pipette  en  verre,  conforme  au  modele  ci- 
joint  (fig.  1),  permettant  de  puiser  instan- 
tanement  et  autant  de  fois  qu’on  le  desire  le 
liquide  prepare  d’avance  dans  un  verre  ou 
tout  autre  vase  assez  profond,  serait  d’un 
emploi  plus  pratique. 

Ce  n’est,  en  somme,  qu’une  pipette  vul- 
gaire,  analogue  a celle  des  sommeliers.  Son 
extremite  inferieure,  destinee  a etre  intro- 
duite  dans  la  narine,  forme  avec  Paxe  de 
I’appareil  un  angle  obtus;  elle  est  arrondie, 
pour  ne  pas  blesser  les  ailes  du  nez,  et  pre- 
sente un  orifice  pour  I’ecoulement  du  li- 
quide. 

Son  extremite  superieure  presente  im 
orifice  pouvant  etre  obture  par  la  pulpe  de 
I’index;  sa  partie  moyenne  presente  un  ren- 


Fig. 


1. — Pipette  naeale 
de  1‘autenr. 
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flement  d’une  capacite  a pen  pres  egale  a celle  de  la  cavite  naso-phayn- 
gienne. 

On  emplit  la  pipette  en  la  plongeant  dans  un  vase  quelconque,  un 
verre  par  exemple,  contenant  le  liquide  prepare  a la  temperature  et 
selon  les  indications  voulues,  et  on  la  maintient  pleine  en  obturant 
avec  la  pulpe  de  I’index  son  orifice  superieur,  interceptant  ainsi  Tac- 
tion de  la  pression  atmospherique . 

II. — Manuel  operatoire. 

Le  manuel  operatoire  est  des  plus  simples.  Le  malade,  munide  son 
verre  contenant  le  liquide,  se  place  devant  une  cuvette  ou  un  garga- 
risoir.  De  la  main  droite  il  plonge  la  pipette  tenue  entre  le  pouce  et 
le  medius  dans  le  verre,  et,  des  que  le  liquide,  par  le  principe  des  va- 


Fig.  2.  Fig-  3. 


ses  communiquants,  est  venu  remplir  sa  partie  renflee,  il  obture  Tori- 
fice  superieur  avec  Tindex  de  la  meme  main  (fig.  2).  Il  la  retire  alors, 
et  introduit  Textremite  inferieure  dans  Tune  des  narines.  A ce  mo- 
ment, il  ren verse  la  tete  en  arriere,  en  faisant  une  forte  inspiration. 
Puis,  retenant  la  respiration  en  tenant  la  houche  ouverte,  il  souleve 
la  pulpe  de  Tindex  (fig.  3). 

Le  liquide  s’ecoule  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales,  va  s’ac- 
cumuler  dans  le  cavum,  et  le  baigne  pendant  le  temps  que  dure  cet 
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arret  de  respiration.  La  pipette  pent  etre  retiree  de  la  narine  quand 
tout  le  contenu  s’est  ecoule  (fig.  4) . 

Des  qu'il  ne  peut  plus  resister  au  besoin  de  respirer,  le  malade  ra- 
mene  la  tete  en  avant,  au-dessus  de  la  cuvette,  et,  pendant  que  la  res- 


Fig.  4.  Fig.  5. 


piration  reprend  par  la  bouche,  le  liquide  revient,  le  plus  souvent,  par 
les  deux  narines  (fig.  5) . 

On  repete  cette  manoeuvre  autant  de  fois  qu’il  est  necessaire  par  la 
meme  narine  ou  par  la  narine  opposee . 

II  est  bon  d’insister  aupres  du  malade  sur  trois  recommandations 
importantes: 

a)  La  premiere  est  de  retenir  la  respiration  comme  pour  un  effort, 
avant  de  soulever  I’index  pour  laisser  couler  le  liquide  dans  les  fosses 
nasales,  et  de  continuer  a la  retenir  pendant  le  temps  qu’on  peut,  aussi 
longtemps  toujours  que  la  tete  est  renversee  en  arriere  et  que  le  li- 
quide sejourne  dans  la  cavite  naso-pharyngienne.  Si  Ton  veut  repren- 
dre  haleine,  il  importe,  au  prealable,  de  ramener  la  tete  en  avant, 
pour  laisser  retomber  le  liquide,  tandis  qu’oa  respire  par  la  bouche; 
sans  quoi,  on  pourrait  en  respirant  entrainer  le  liquide  dans  la  gorge, 
inconvenient  de  peu  d’importance  d’ailleurs,  mais  pouvant  etre  desa- 
greable.  Par  Parret  de  la  respiration,  le  voile  du  palais  se  releve, 
s’applique  avec  force  centre  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  et  pas 
une  goutte  de  liquide  ne  peut  tomber  dans  le  pharynx  buccal. 

Lermoyez  et  la  plupart  des  auteurs  qui  recommandent  le  bain  na- 
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sal  conseillent  de  respirer  tranquillement  pai’  la  bouche  ouverte.  Ils 
comptent,  pour  I’obturation  de  la  gorge,  sur  le  reflexe  provoque  par 
le  contact  du  liquide  a la  face  superieure  du  voile,  et  amenant  son  re- 
levement. 

C’est  la,  assurement,  un  procede  qui  permet  de  conserver  plus 
longtemps  le  liquide  dans  le  nez,  de  realiser  au  mieux  les  conditions 
du  bain.  Mais  j’ai  souvent  observe,  surtout  chez  les  commengants,  que, 
malgre  toutes  les  recommandations  et  leur  bonne  volonte,  le  liquide 
forgait  le  voile  du  palais  et  tombait  dans  la  gorge,  provoquant  des 
nausees,  et  parfois,  si  quelques  gouttes  venaient  a s’egarer  a Pentree 
du  larynx,  des  quintes  de  toux  et  du  spasme  larynge.  L’arret  de  la 
respiraition,  la  bouche  restant  ouverte,  comme  dans  Pacte  de  Peffort, 
est  un  moyen  plus  shr  pour  eviter  cesinconvenients.  MM.  Couvelaire 
et  Cr  ouz  on  out  constate  par  Pobservation  directe  sur  un  opere  dont  la 
breche  laissait  apercevoir  les  mouvements  du  voile  que  le  naso- 
pharynx est  completement  ferme  dans  Pacte  de  Peffort  (1). 

6)  La  deuxieme  recommandation  est  de  ne  pas  renverser  la  tete  trop 
en  arriere.  Une  inclinaison  a 45°  du  plancher  des  fosses  nasales  suffit 
pour  Pecoulement  du  liquide.  Depasser  ce  degre  serait  Pengager  vers 
les  regions  ethmoidales,  oil  il  risquerait  de  provoquer  des  sensations 
desagreables  et  parfois  penibles,  sans  grande  utilite,  car  ce  ne  sont 
pas  en  gen&’al  ces  regions  qu’il  y a lieu  d’atteindre,  mais  bien  plutbt 
les  meats  inferieurs  et  le  cavum. 

c)  La  troisieme  recommandation  enfin  a faire  au  malade  est,  le  bain 
nasal  termine,  de  ne  pas  se  moucher  avec  force,  mais  de  souffler  par 
le  nez  sans  violence,  pour  eviter  de  projeter  vers  les  trompes  les  par- 
celles  de  liquide  qui  peuvent  sejourner  dans  le  cavum.  S’il  tient  abso- 
lument  a se  moucher,  il  ne  doit  le  faire  que  par  une  narine  a la  fois,  a 
la  paysanne.  Ce  sont,  du  reste,  la  des  precautions  qui  s’appliquent  a 
toutes  les  methodes  de  lavage  du  nez. 

Politzer  recommande  meme,  au  lieude  se  moucher,  d’aspirer  par 
le  nez  pour  ramener  par  la  bouche  les  restes  du  liquide,  dans  le  but 
de  mieux  degager  les  pavilions  tubaires. 

III. — Liquide  il  employer  pour  le  lain  nasal. 

On  utilise  journellement,  en  applications  locales  dans  les  fosses 
nasales,  les  liquides  les  plus  varies,  suivant  qu’on  recherche  une  action 
de  lavage,  xme  action  therapeutique  ou  une  action  antiseptique . 


(1)  Journal  de  physiologic  et  de  pathologic  generales,  15  mars  1900. 
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Mais  une  regie  generale  domine  cette  therapeutique:  on  ne  doit  ja- 
mais se  servir  ni  d’eau  froide,  ni  d’eau  pure. 

L’eau  froide  provoque  presque  infailliblement  du  coryza.  Le  liqui- 
de  doit  avoir  une  temperature  moyenne  de  36  degres  environ,  aproxi- 
mativement  egale  a la  temperature  normale  du  corps. 

L’eau  pure,  meme  chauffee,  a sur  la  pituitaire  une  action  imme- 
diate penible,  fort  douloureuse,  sans  parler  des  accidents  inflamma- 
toires  qui  peuvent  en  etre  la  consequence.  D’apres  Lermoyez,  «elle 
altere  Tepithelium  cilie,  provoque  sa  chute,  determine  d6s  erosions, 
et  pent  causer  du  coryza  chronique.» 

Ces  faits,  la  sensation  de  cuisson  surtout,  etaient  connus  depuis 
longtemps,  et  I’empirisme  seul  nous  avait  apris  que,  pour  eviter  cette 
cuisson  douloureuse,  il  suffit  d’ajouter  a I’eau  une  certaine  quantite 
de  chlorure  de  sodium.  Mais  I’explication  ne  nous  en  a ete  donnee  que 
dans  ces  dernieres  annees  par  les  notions  nouvelles  sur  Visotonie  et  les 
phenomenes  d' osmose  chez  les  etres  vivants. 

II  resulte  de  ces  etudes,  inaugurees  par  de  Vries  a I’etranger, 
poursuivies  par  M.  Malassez  et  M.  le  Prof.  Bouchard  en  France,  et 
sur  lesquelles  MM.  Vaquez  et  Bousquet  ont  public  en  1899  une  magis- 
trale  revue  d’ensemble  (1),  qu’une  solution  isotonique  au  sang  humain, 
c’est-a-dire  de  concentration  moleculaire  egale,  pourvu  qu’elle  ne  soit 
ni  caustique,  ni  toxique  par  elle-meme,  laisse  intacts  les  globules  san- 
guins  et  les  cellules  vivantes;  tandis  qu’une  solution  s’eloignant  plus 
ou  moins  du  titre  isotonique  amene  des  alterations  variees.  Une  solu- 
tion moins  concentree  que  le  sue  cellulaire  les  hydrate,  les  gonfle,  et 
finalement  les  dissout;  une  solution  plus  concentree  que  le  sue  cellu- 
laire les  ratatine  et  les  mortifie  egalement  (2).  D’apres  Malassez,  le 
titre  isotonique  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  est  de  9 p. 
1.000. 

Dejaen  1872,  M.  le  Prof.  Bouchard  avait  trouve  qu’une  solution 
de  saccharose  d’une  densite  de  1026  etait  un  milieu  favorable  pour  les 
globules  rouges;  c^est  que  cette  solution  etait  isotonique. 

Bien  d’autres  substances  dissoutes  en  proportions  determinees  peu- 
vent donner  des  solutions  isotoniques,  car  I’isotonie  n’est  liee  qu’a 
I’etat  de  concentration  moleculaire,  quelle  que  soit  la  diversite  des 
corps  en  solution. 

Ces  donnees  peuvent  s’apliquer  a la  muqueuse  nasale,  dont  Pepi- 
thelium  se  prete  tres  bien  a des  phenomenes  d’osmose  entre  le  milieu 


(1)  Presse  medicnle,  5 avril  1899. 

(2)  Gaz.  des  Eaux,  2 aout  1900,  ct  Ann.  d' Hydrologic,  dec.  1900. 
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■cellulaire  et  les  solutions  mises  a son  contact,  et  dont  les  extremites 
nerveuses  tres  sensibles  doivent  reagir  plus  ou  moins,  suivant  que  la 
•solution  s’eloignera  ou  se  rapprochera  de  I’etat  de  concentration  de 
leur  milieu  habituel. 

Nous  avons  la,  Texplication  de  la  cuisson  douloureuse  provoquee 
par  I’eau  pure  sur  la  muqueuse  du  nez,  Et,  en  effet,  il  suffit  de  rame- 
ner  la  solution  au  litre  isotonique  pour  que  toute  sensation  penible 
soit  evitee,  et  qu’acune  alteration  n’apparaisse.  On  pent  se  servir  dans 
ce  but  soit  de  chlorure  de  sodium,  soit  de  toute  autre  substance  dont 
on  connaitra  le  titre  isotonique. 

J’ai  pu  m’assurer,  empiriquement,  qu’une  solution  de  sucre  a 
4 de  bicarbonate  de  soude  a 1,50  “/o  agissait  de  meme  que  le 
sel,  ne  provoquait  aucuAe  sensation  penible  sur  la  muqueuse  na- 
sale. 

J'ai  pu  meme  m’assxmer  qu’il  etait  possible  d’ajouter  a ces  solu- 
tions une  petite  quantite  de  substance  antiseptique  sans  alterer  en 
rien  leurs  qualites  indolores,  pourvu  que  la  solution  definitive  reste 
a peu  pres  isotonique. 

C’est  ainsi  qu’une  solution  de  sublime  alp.  10.000,  qui  est  tres 
douloureuse  quand  elle  est  faite  avec  addition  d’alcool  ou  d’acide  tar- 
trique,  et  meme  sans  addition  d’aucune  autre  substance,  ne  provoque 
plus  la  moindre  douleur  lorqu’elle  est  additionnee  de  9 gr.  p.  1.000  de 
chlorure  de  sodium. 

II  y aura  done  interet,  pour  eviter  toute  douleur  et  toute  altera- 
tion de  Fepithelium  dans  la  pratique  du  bain  nasal,  a se  servir  de 
solutions  se  rapprochant  le  plus  possible  du  titre  isotonique.  Ce  doit 
etre  meme  une  regie  absolue  chaque  fois  qu’on  ne  recherche  dans  ce 
precede  qu’un  moyen  de  lavage  ou  d’antisepsie,  et  qu’il  y a lieu  de 
menager  les  resistances  physiol ogiques  de  la  muqueuse. 

Si  Ton  recherche  une  action  topique  plus  profonde,  modificatrice 
de  la  muqueuse  atrophiee  ou  hypertrophiee,  la  question  change.  II  est 
possible  que  dans  tel  cas  morbide  une  solution  hypotonique  convienne, 
alors  que  dans  un  autre  une  solution  iso  ou  hypertoniqm  donnera  le 
maximum  d’effet.  C’est  ainsi  que  dans  les  rhinites  atrophiques  une 
solution  diluee  hydratant  la  muqueuse  dessechee  produira  un  resultat 
desirable,  tandis  que  dans  les  rhinites  hypertrophiques  une  solution 
concentree,  hypertonique,  qui  reduira  la  muqueuse  des  cornets,  sera 
eminemment  avantageuse. 

Les  faits  semblent  demontrer  la  justesse  de  cette  conception.  Mes 
observations  a Cauterets  m’ont  convaincu  que  d’une  fagon  gene- 
rale: 
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1°  L’eau  minerale  pure,  qui  represente  une  solution  tres  etendue- 
comparativement  a la  concentration  du  sang,  amene  reellement,  com- 
me  effet  immediat,  une  congestion,  un  gonflement  passager  des  cor- 
nets; • 

2"  Ramenee  an  titre  isotonique,  elle  les  laisse  indifferents  en 
apparence,  mais  calme  I’inflammation  et  ramene  la  coloration  rosee 
nor  male: 

3°  Enfin,  mineralisee  a un  degre  hypertonique,  elle  les  diminue 
de  volume,  mais  en  amenant  un  certain  etat  de  secheresse,  un  aspect 
plus  pale,  comme  fletri,  de  la  muqueuse. 

La  notion  de  Fisotonie  merite  done,  au  premier  chef,  d^etre  prise 
en  consideration  dans  le  choix  du  liquide  a adopter  pour  le  bain 
nasal. 


INDICATIONS  DU  BAIN  NASAL 

Le  bain  nasal  n’a  pas  la  pretention  de  detrdner  completement  la 
douche  de  Weber,  dont  Faction  energique  constitue  le  moyen  le  plus 
puissant  de  deterger  les  fosses  nasales,  et  qui,  lorsqu’elle  est  bien  in- 
diquee  et  administree  avec  les  precautions  voulues,  produit  de  bons 
resultats.  Mais  il  constitue  dans  certains  cas  un  utile  adjuvant  de  la 
douche  et,  dans  d’autres  cas,  plus  nombreux  peut-etre,  merite  de  lui 
etre  prefere. 

Tout  le  monde  salt,  en  effet,  qu’une  douche  nasale  mal  administree 
fait  courir  quelques  dangers  qui,  pour  etre  rares,  n’en  sont  pas  moins 
reels,  tels  que  penetration  du  liquide  dans  les  trompes  d’Eustache, 
provocation  d’otite  aigue,  etc...  On  evite,  sans  doute,  ces  dangers  en 
prenant  certaines  precautions,  mais  il  importe  d’ avoir  F esprit  en 
eveil,  car  Foubli  de  quelqu’une  de  ces  precautions  pent  entrainer  des 
consequences  parfois  tres  serieuses. 

Le  bain  nasal  a cette  superiorite  que,  meme  mal  administre,  il  no 
saurait  jamais  etre  nuisible  par  lui-meme.  Que,  par  exemple,  le  mala- 
de  vienne  a fermer  la  bouche  ou  a parler  (ce  qui  serait  tres  dangereux 
pendant  la  douche,  car  ces  divers  mouvements  ayant  pour  effet 
d’entr'ouvrir  les  trompes,  le  liquide  projete  par  la  douche  y penetre- 
rait  presque  a coup  sur),  il  ne  peut  en  resulter  aucun  inconvenient 
facheux  pendant  le  bain  nasal;  la  pression  de  cette  petite  quantite  de 
liquide  serait  trop  faible  pour  que  la  penetration  put  se  faire.  Que  la 
douche  nasale  soit  contre-indiquee  par  suite  d’une  obstruction  nasale 
mettant  obstacle  a la  libre  circulation  du  liquide,  le  bain  nasal  pourra 
etre  applique  sans  danger. 

S’ensuit-il  qu’il  n’y  aura  aucune  precaution  a prendre  pour  le  bain 
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nasal?  II  ne  faudrait  pas  aller  jusque  la;  mais  ces  precautions,  que  j’ai 
indiquees  plus  haut,  doivent  etre  prises  surtout  a la  suite  du  bain  nasal. 

II  est  bien  certain  que,  si  le  malade,  apres  le  bain  nasal,  alors  que 
le  cavum  et  les  pavilions  tubaires  sont  encore  tapigses  de  liquide,  vient 
a se  mouclier  avec  violence,  il  pourra,  comme  apres  la  douche,  proje- 
ter  ces  parcelles  liquides  vers  I’oreille  moyenne.  En  dehors  de  ces  con- 
ditions, aucun  accident  ne  parait  psssible,et  n’a  jamaisete  dans  la  pra- 
tique du  bain  nasal. 

Le  bain  nasal  presente,  en  outre,  cet  avantage  qu’il  supplee  a Einsuf- 
fisance  de  la  douche  nasale.  On  sait  que  dans  la  douche  nasale  le  li- 
quide arrive  jusqu’au  pharynx,  et  que  la,  le  voile  du  palais,  en  secon- 
tractant,  lui  forme  une  gouttiere  qui  le  rejette  de  suite  dans  la  nari- 
ne  opposee.  La  tete  du  malade  etant  penchee  en  ayant,  le  liquide  ne 
touche  guere  que  la  face  superieure  du  voile.  La  vohte,  I’amygdale  du 
pharynx,  et  meme  la  paroi  posterieure  ne  sont  pas  atteintes  ou  ne  sont 
qu’effleurees  par  la  liquide.  Dans  le  bain  nasal,  au  contraire,  la  tete 
etant  reuversee  en  arriere,  a la  condition  d’introduire  un  volume  de 
liquide  egal  a la  capacite  naso-pharyngienne,  tous  les  recoins  de  cette 
cavite  sont  en  contact  avec  le  liquide,  et  ce  resultat  est  atteint  sans 
choc  et  sans  violence. 

II  est  vrai  que,  par  le  fait  de  retenir  la  respiration  comme  je  le 
conseille,  le  voile  du  palais  se  releve  aussi  pendant  le  bain  nasal,  et 
vient  s’appliquer  contre  une  partie  de  la  vohte.  Mais  la  partie  poste- 
rieure des  fosses  nasales,  la  face  posterieure  du  voile  et  la  partie  an- 
terieure  de  la  voute  sont  baignees  plus  ou  moins  longtemps;  et  il 
suffit,  le  bain  nasal  termine,  de  renifler,  d’aspirer  en  arriere  et  defai- 
re  revenir  par  la  bouche  le  restant  du  liquide  qui  sejourne  dans  ces 
regions,  pour  que  tout  le  cavum  se  trouve  le  plus  souvent  parfaite- 
ment  deterge,  si  I’on  a repete  cette  manoeuvre  un  certain  nombre  de 
fois. 

De  ces  considerations,  basees  sur  I’observation  clinique,  decoulent 
les  indications  du  bain  nasal . On  pent  les  ranger  sous  trois  chefs,  se- 
lon  que  I’on  considere  ce  precede  comme  un  moyen  de  lavage,  comme 
im  moyen  therapeuUque,  comme  un  moyen  ayitiseptiqm. 

A. — Comme  moyen  de  lavage,  saiif  dans  les  cas  d’ozene  a crotltes  tres 
adherentes  et  a fosses  nasales  agrandies,  le  bain  nasal  donne  tous  les 
resultats  qu’on  peut  attendre  de  la  douche  nasale.  Meme  dans  ces  rhi  - 
nites  atrophiques,  oil,  pour  mieux  nettoyer  ces  cavites,  on  a recours  a 
I’irrigation  classique,  le  bain  nasal,  par  son  action  humidifiante,  est 
une  utile  preface  a la  douche  qui  alors  emporte  mieux  les  crohtes 
prealablement  ramollies. 
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Lorsqu’il  s’agit,  en  effet,  de  nettoyer  vigoureusement  les  fosses 
nasales  encombrSes  de  croutes,  il  est  incontestable  que  la  douche  de 
Weber,  par  son  courant  continu  et  puissant,  constitue  un  moyen  plus 
actif  que  le  bain  nasal.  C’est  ce  qui  se  presentera  dans  I’ozene,  dans 
les  rhinites  purulentes,  dans  les  suppurations  sinusiennes.  En  dehors 
decescas,  ainsiquC  le  dit  Lermoyez,  «la  douche  nasale  est  un  con- 
tre-sens.» 

Mais  encore  faut-il  que  I’irrigation  ne  soit  pas  contre-indiquee  par 
une  obstruction  nasale  quelconque  (deviation  de  la  cloison,  hypertro- 
phie  des  cornets,  vegetations  adenoides,  etc.),  mettant  obstacle  a la 
libre  circulation  du  liquide.  On’sait,  en  effet,  que  c’est  la,  la  condition 
primordiale,  indispensable.  Si  la  voie  de  retour,  surtout,  n’est  pas  lar- 
gement  beante,  le  liquide,  s’accumulant  incessamment,  sous  pression, 
dans  le  cavum,  arriverait  vite  a franchir  les  orifices  tubaires,  entrai- 
nant  de  tels  dangers  pour  I’oreille  que  les  plus  chauds  partisans  de  la 
douche  nasale  la  rejettent  dans  des  cas  semblables. 

Le  bain  nasal  sera  indique,  dans  ces  circonstances,  comme  succe- 
dane  de  la  douche.  Quoique  moins  energique,  il  parvient  tres  bien, 
s’il  est  repete  un  certain  nombre  de  fois,  a ramollir  les  crohtes,  a li- 
quefier  les  mucosites,  et  a faciliter  leur  sortie  consecutive. 

Dans  tons  les  autres  cas  de  rhinites  et  de  rhino-pharyngites,  le 
bain  nasal  doit  etre  d’emblee  prefere  a la  douche.  Inutile  en  effet, 
pour  un  nettoyage  simple  et  facile,  de  contusionner  la  muqueuse  par 
un  courant  violent  qui  blesse  son  epithelium,  ni  d’ exposer  les  trom- 
pes  et  I’oreille  aux  dangers  de  la  douche  nasale. 

B. — Comme  moyen  thera^yeutiqiie,  le  bain  nasal  est  indique  aussi 
bien  pour  les  fosses  nasales  que  pour  le  naso-pharynx,  chaque  fois 
qu’on  ne  recherche  qu’une  action  de  contact  douce,  sans  traumatisme 
de  la  muqueuse.  Or,  a part  les  cas  d’ozene,  oil  il  est  indique  d’exciter 
la  muqueuse  nasale  atrophiee  par  I’action  energique  de  la  douche, 
produisant  une  sorte  de  massage  prolonge,  dans  toutes  les  autres 
affections  nsfsales  ou  nasu-pharyngiennes,  quel  interet  peut-il  y avoir 
a imposer  a la  muqueuse  nasale  si  delicate  Taction  toujours  plus  ou 
moins  traumatique  de  I’irrigation?  N’y  a-t-il  pas  interet,  au  contraire, 
a menager  sa  resistance  physiologicfue,  a eviter  tout  choc  qui  pourrait 
I’alterer?  Cela  est  si  vrai  que  les  auteurs  les  plus  autorises  rejettent 
la  douche  nasale  dans  les  cas  aigus,  et  meme  dans  les  cas  chroniques 
avec  tendance  marquee  a Thypertrophie,  oil  elle  ne  fait  qu’augmenter 
les  lesions. 

Le  bain  nasal,  a la  condition  de  choisir  le  liquide  qui  convient  le 
mieux  a Tepithelium,  n’a  pas  ces  inconvenients. 
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C’cpt  ainsi  qu’il  peut  etre  applique  aussi  bien  dans  le  coryza  aigu 
que  dans  les  rhinites  hypertrophiques  ou  atrophiques  et  dans  les  ca- 
tarrhes  naso-pharyngiens  aigus  ou  chroniques  a secretions  muqueu- 
ses  ou  muco-purulentes. 

Le  bain  nasal  a I’huile  mentholee,  par  exemple,  en  tapissant  dou- 
cement  toute  la  muqueuse  nasale  et  pharyngee,  donnera  de  meilleurs 
resultats  que  les  pommades,  insufflations  ou  pulverisations. 

C. — Comme  moyen  antiseptique , le  bain  nasal  doit  etre  prefere  pour 
les  memes  motifs.  Des  I’instant  qu’il  ne  s’agit  plus  d’enlever  des  croCi- 
les  adherentes  ou  des  mucosites  epaisses,  et  qu’il  y a lieu,  comme  il 
arrive  dans  les  maladies  infectieuses,  de  menager  les  muqueuses  deja 
trop  enflammees  par  la  maladie  generale,  son  indication ’^est  des  plus 
nettes. 

C’est  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  inoffensif  pour  desinfecter 
les  fosses  nasales  et  le  naso-pharynx  dans  les  maladies  aigues,  et 
meme  dans  les  vegetations  adenoides  et  les  polypes  muqueux,  en  atten- 
dant ou  apres  les  interventions  necessaires. 

En  resume,  si  la  douche  nasale  garde  tout  son  empire  dans  I’ozene 
et  certaines  rhinites  purulentes  avec  des  fosses  nasales  suffisamment 
beantes,  ou  il  y a lieu  de  debarraser  energiquement  le  nez  des  croutes 
ou  mucositfe  qui  I’encombrent,  hors  ces  cas,  ainsi  que  le  dit  Lermo- 
yez,  «elle  doit  ceder  le  pas  au  bain  nasal,  dont  I’importance  croit  de 
jour  en  jour  dans  la  therapeutique  rhinologique.» 
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EMPLEO  DE  LA  ADRENALINA  EN  EL  ENTUBAMIENTO 
LARINGEO 

, Por  el  Dr.  RAMON  CASTANEDA  (San  Sebastidn). 

Las  soluciones  de  clorhidrato  de  adrenalina  van  conquistando  te- 
rrenes de  aplicacion  a medida  que  su  uso  se  va  generalizando.  Su  ac- 
cion  vaso-constrictora,  energica  y algo  duradera,  produce  una  isque- 
mia  muy  oportuna  para  ciertas  intervenciones  operatorias  de  peque- 
na  duracion.  Sus  aplicaciones  mas  importantes  han  side  en  las  fosas 
nasales,  extendiendose  despues  a los  oidos  y a la  laringe.De  su  empleo 
e indicaciones  publico  el  doctor  Moure  un  trabajo  en  la  Bevue  Hebdo- 
madaire  de  Laryngologie,  etc.,  en  Diciembre  de  1901,  y el  doctor  Bo- 
tey  otro  extenso  trabajo  en  sus  Archivos  latinos  en  los  meses  de  Mar- 
zo  a Agosto  de  1902;  despues  han  menudeado  las  publicaciones  de  la 
aplicacion  de  la  adrenalina  en  nuestra  especialidad. 

En  lo  que  se  reflere  al  empleo  de  la  adrenalina  en  las  enfermeda- 
des  de  la  laringe,  no  he  leido  que  se  haya  usado  como  auxiliar  del  en- 
tubamiento  laringeo.  . 

Dadas  las  propiedades  que  tiene  en  soluciones  al  milesimo,  cuya 
accion  es  tanto  mayor  cuanto  menor  es  la  cohesion  en  la  extructura 
del  tegido  en  que  se  aplica,  me  ocurrio  emplearla  en  las  laringitis 
agudas  sub-mucosas,  cuya  localizacion  mas  frecuente  es  la  region  sub- 
glotica,  y que  obligan  por  su  intensidad  al  empleo  de  la  intubacion. 

La  inflltracion  de  origen  inflamatorio  en  la  region  subglotica  con- 
tiene  elementos  embrionarios  y trasudaciones  serosas  en  un  tejido 
conectivo  que  segun  Krieg  y Thomayer  tiene  una  facilidad  a la 
tumefaccion  y retraccion  comparable  al  tejido  erectil  de  los  cornetes 
(Acerca  de  estas  laringitis  de  la  infancia  publique  y presente  un  tra- 
bajo al  Congreso  de  Laringologia  en  Madrid,  en  Noviembro  de  1896). 

Pues  bien,  dadas  las  diflcultades,  complicaciones  e inconvenien- 
tes  que  en  algunas  ocasiones  ocurren  en  la  intubacion  de  la  laringe, 
muy  especialmente  en  los  casos  antes  dichos,  la  aplicacion  previa  de 
la  solucion  de  adrenalina,  facilita  de  un  modo  notable  la  entrada  del 
tubo  en  la  laringe. 

Sabido  es  que  el  momento  dificil  en  la  intubacion  es  aquel  en  que 
comienza  la  entrada  del  tubo  en  la  glotis,  pues  ya  se  emplee  la  intu- 
bacion cerrada  (tubos  de  O’Droyer,  Collin,  Baer,  From,  etc.), 
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como  la  intubacion  abierta  (tubes  de  Egidi,  Ferroud,  Tsakiris, 
Fischer,  Perez-Avendano),  hay  que  veneer  un  obstaculo  dilatan- 
do  un  conducto  fuertemente  estenosado  al  que  contribuye  en  parte  el 
espasmo  laringeo. 

La  intubacion  es  relativamente  facil  en  los  casos  leves  cuando  la 
estenosis  no  es  acentuada,  y en  el  principio  de  los  casos  graves,  pero 
en  aquellos  en  que  somos  llamados  cuando  la  diflcultad  respiratoria 
esta  ya  avanzada  que  reclaman  una  intervencion  rapida,  sabemos  todos 
los  que  hemos  practicado  algun  numero  de  intubaciones  que  es  precise 
veneer  algunas  dificultades. 

La  adrenalina  en  estos  casos  por  su  accion  constrictiva,  puede  de- 
cirse  que  los  transforma  por  breve  tiempo  en  mas  faciles.  Unas  cuan- 
tas  gotas  de  una  solueion  al  milesimo  unida  a la  cocaina;  diez  gramos 
de  la  primera  por  diez  centigramos  de  cocaina  vertidas  por  medio  de 
una  jeringa  laringea  de  Belsag  6 de  Weglenski,  son  suficientes.  Para 
ello  podemos  valernos  del  indice  izquierdo,  ranversando  con  el  la  epi- 
glotis,  y con  la  mano  derecha,  armada  de  la  jeringa,  dejar  caer  varias 
gotas.  Al  cabo  de  unos  cuantos  minutes,  la  colocacion  del  tube  se 
f acilita  tanto  por  la  descongestion  debida  a la  adrenalina  como  por  la 
anestesia  de  la  cocaina.  Podria  objetarse  que  este  solo  medio  seria  su- 
ficiente  sin  necesidad  de  recurrir  a la  intubacion,  pero  la  accion  de  la 
adrenalina  es  pasajera,  y despues  de  su  vaso-.constriccion,  produce 
una  vaso-dilatacion  compensadora  siguiendo  una  ley  general,  por  lo 
que  tan  solo  podemos  utilizarla  como  un  ayudante  de  accion. 

En  los  casos  de  difteria  laringea  con  falsas  membranas,  su  accion 
no  sera  tan  eflcaz  por  el  obstaculo  mec^nico  de  las  membranas,  pero 
aiin  en  ellos  siempre  combatira  por  algun  tiempo  el  estado  flogistico. 

Son  muy  contados  todavia  los  casos  en  'los  que  he  tenido  ocasion 
de  emplear  este  medio  en  la  intubacion,  y en  todos-  ellos  me  ha  faci- 
litado  el  memento  dificil.  Asi  pues,  creo  poder  anticipar: 

l.°  Que  la  solueion  de  adrenalina  al  milesimo,  unida  a la  cocaina, 
es  un  auxiliar  muy  eflcaz  para  el  memento  de  la  intubacion  laringea, 
sobre  todo  en  las  laringitis  submucosas  agudas  de  los  nines. 

2°  Que  su  aplicacion  debe  de  hacerse  por  medio  de  jeringa  larin- 
gea unos  cinco  a diez  minutes  antes  de  la  colocacion  del  tube. 

Discussion. 

Dr.  GALLEGOS  (Sevilla):  Creo  se  ha  de  obtener  resultado  con  las 
aplicaciones  de  adrenalina  en  las  laringitis  agudas  graves  de  los  ni- 
nes. En  la  difteria,  la  considero  inutil,  por  estar  cubierta  toda  la  mu- 
cosa con  las  placas  diftericas . 
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EL  MICROSCOPIO  EN  EL  DIAGNdSTICO  DEL  CANCER  LARINGEO 

por  el  Dr.  A.  GARCIA  TAPIA  (MAdrid). 

Un  gran  numero  de  analisis  practicados  por  mi  de  productos  pro- 
cedentes  de  enfermos  de  laringe  y la  observacion  clmica  cuidadosa 
y atenta  de  los  mismos  enfermos  realizada  por  ilustres  y avezados 
laringologos,  me  ban  permit! do  formar  juicio  apreciativo  de  la  parte 
y el  acierto  que  en  el  diagnostico  del  cancer  laringeo  les  corresponde 
a la  clmica  y al  laboratorio;  que  si*  siempre  deben  caminar  unidos 
para  enfilar  certero  diagnostico,  nunca,  como  en  los  casos  de  que  tra- 
tamos,  se  siente  mas  imperiosa  la  necesidad  de  su  consorcio. 

Intentar  diagnosticar  con  acierto  en  la  generalidad  de  los  casos 
sin  la  cooperacion  del  examen  histologico,  fuera  vano  empeno,  no  solo 
en  los  casos  incipientes  donde  la  personalidad  clasica  que  los  practi- 
ces asignan  a las  diversas  afecciones  larmgeas,  no  se  ha  manifestado 
todavia,  sino  que  algunas  veces,  aun  en  aquellas  en  que  el  cuadro  sin- 
tomatico  rebosante  de  dates  que  convienen  a una  afeccion  determina- 
da,  hace  exclamar  al  especialista  «Epetelioma  de  tal  banda  ventricu- 
lar: laringitis  tuberculosa  vegetante...» 

Y es  que  al  pensar  en  la  sintomatologia  dada  para  cada  afeccion, 
se  olvida  con  harta  frecuencia  aquello  de  que  en  la  clmica  no  se  estu- 
dian  enfermedades  sino  enfermos;  que  cada  enfermo  tiene  su  espe- 
cial manera  de  reaccionar  contra  los  agentes  morbosos  y que  estos 
varian  de  virulencia  6 actividad  por  causas  que  muchas  veces  escapan 
a nuestra  investigacion. 

Todo  lo  cual  determina  esas  diferencias  tan  grandes  de  aspecto, 
extension,  evolucion,  etc.,  de  las  lesiones  en  una  misma  enfermedad 
de  uno  a otro  sugeto,  y la  semejanza  que  pueden  tener  y tienen,  hasta 
el  punto  de  llevar  la  confusion  al  clmieo  mas  experto,  enfermedades 
completamente  distintas. 

La  importancia  del  diagnostico  precoz  y exacto  del  cancer  larm- 
geo,  se  ha  encarecido  ya  lo  bastante  para  que  no  sea  necesario  insis- 
tir.  Es  la  base  que  nos  guia  para  emprender  el  unico  plan  terapeutico 
eficaz.  «Las  indicaciones  de  aplicar  utilmente  la  tirotomia  y las  larin- 
guectomias,  decfan  Gougenheimy  Lombard  en  el  Congreso  ante 
rior,  estan  muy  restringidas  por  varias  razones,  entre  otras,  porque 
la  operacion  no  se  hace  en  tiempo  util,  porque  el  diagnostico  es  in- 
cierto. 
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Y en  an^ilogos  terminos  se  expresa  Cisneros,  afirmando  que  la 
oportunidad  y la  legitimidad  de  las  laringuectomias  dependen  do 
llevar  en  buena  bora  un  diagnostico  exacto. 

Precisamente  para  que  no  pase  este  tiempo  util,  esta  buena  bora 
de  intervencion,  es  para  lo  que  se  ba  escrito  tanto  acerca  de  la  sinto- 
matologia  del  cancer  incipiente;  aunque  las  incertidumbres  del  diag- 
nostico a que  Gougenbeim  alude,  son  prueba  bien  palmaria  de  lo 
poco  que  se  ba  conseguido  en  este  punto. 

Y si  opinion  tan  notabilisima  no  prevaleciere,  recordemos  leal- 
mente  que  en  todas  las  clinicas  de  la  especialidad  suele  verse,  boy,, 
un  error  diagnostico  cometido  por  el  colega  inteligentisimo  de  la  cli- 
nica  vecina,  manana,  otro  error  que  el  laringologo  equivocado  ante- 
riormente,  descubre  en  otro  diagnostico  del  companero  que  percibio 
el  suyo.  Errores  naturalisimos,  que  sin  el  microscopio  s61o  el  tiempo 
ba  logrado  desbacer,  cuando  los  progresos  de  la  enfermedad  no  de- 
jaban  duda,  cuando  quizas  ya  babia  pasado  la  oportunidad  de  la  inter- 
vencion para  curar,  quedando  si  acaso,  el  triste  recurso  de  intervenir 
para  aliviar. 

En  prueba  de  que  la  clinica  es  falaz  en  gran  numero  de  casos, 
voy  a citar  alguno  de  entre  los  mucbos  que  tengo  para  demostrarlo: 

M.  M.  de  treinta  y dos  anos,  de  Valladolid,  se  present©  en  la  Clinica 
del  Carmen,  (donde  a la  sazon  yo  estaba),  aquejando  bacia  dos  meses, 
ligera  ronquera  que  solia  desaparecer  despues  de  toser  y arrancar  un 
pequeno  esputo.  Ningiin  antecedente  especiflco;  ninguna  enfermedad 
anterior  a esta,  como  no  f uese  gran  propension  a acatarrarse . Catarro 
naso-faringeo  cronico. 

En  la  laringe  solo  se  apreciaba  una  ligera  inflltracion  rugosa,  pa- 
lida,  de  la  banda  izquierda  y algunas  exuberancias  en  la  region  inte- 
raritenoidea;  ningun  otro  sintoma,  nada  de  paralisis,  ni,abalonamien- 
to,  etc. 

Establecese  en  la  clinica  el  diagnostico,  de  cuyo  razonamiento  no 
es  este  el  lugar,  de  tuberculosis  laringea;  pero  en  vista  de  que  con  las 
cauterizaciones  con  acido  lactico  empeoraba,  y en  el  afan  acaso  des- 
medido  por  mi  parte  de  analizar  productos  laringeos  para  aportar  al 
diagnostico  el  mayor  numero  de  datos,  propose  al  doctor  Barajas  la 
extirpacion  de  un  trocito  de  aquella  inflltracion  rugosa.  Hizose  asi,  y 
el  analisis  nos  dijo  que  se  trataba  de  un  ejpitclioma  pavimentoso  con  glo- 
bos  epiddrmicos.  Realmente  nos  sorprendimos  no  encontrando  gran 
acuerdo  entre  la  clasica  manera  de  comenzar  de  estos  tumores  y el 
observado;  y para  conocer  otras  opiniones  que  permitieran  comparar 
el  juicio  de  varies  clinicos  y el  resultado  anatomico-patologico,  hici- 
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mos  recorrer  todas  las  Clinicas  de  Madrid  al  pobre  enfermo,  acompa- 
iiado  del  practicante. 

Y en  efecto,  con  el  nuestro  bubo  siete  diagnosticos  y solo  dos  di- 
jeron  que  se  trataba  al  parecer  de  un  epitelioma  incipiente.  Ahora 
bien;  ^quien  en  estas  circunstancias  aunque  tuviese  la  opinion  veridi- 
ca,  se  atreveria  a hacer  una  laringuectomia  total,  teniendo  enfrente 
otras  cinco  valiosas  opiniones?  En  cambio,  con  la  certeza  del  examen 
histologico,  se  le  propuso  la  operacion  radical,  y,  laqui  de  otro  incon> 
yeniente  invencible  a veces!  El  enfermo,  que  no  sentia  sino  la  peque- 
na  molestia  de  la  ronquera,  no  creia  nuestra  opinion  ni  podia  con- 
vencerse  de  que  para  curar  aquella  fuera  menester  intervenir  tan 
profundamente.  A los  tres  6 cuatro  meses  acudio  el  desgraciado  en 
busca  de  auxilios  para  la  inminente  asfixia,  y el  doctor  Vargas  le  hizo 
la  traqueotomia.  Era  tarde  para  una  intervencion  curativa. 

Muchos  otros  casos  podriamos  citar  en  apoyo  de  la  necesidad  in- 
discutible  de  recurrir  al  microscopio  para  hacer  diagnosticos  d coad- 
yuvar  a ello;  pero  el  referido  es  tan  contundente,  que  nos  ahorra 
nuevas  historias. 


Pero  asi  como  es  precise  dar  importancia  inmensa  al  Laboratorio, 
no  conviene  abandonarnos  sistematicamente  a sus  resultados  sin  ha- 
■cer  de  ellos  una  iRterpretacion  juiciosa  y meditada  por  lo  trascenden- 
tal.  Asi  evitaremos  los  aparentes  errores  del  microscopio,  pues  de  lo 
oontrario,  se  contribuira  a su  divorcio  con  la  Clinica,  ante  aquellos 
investigadores  que  le  asignan  aun  muy  limitadas  aplicaciones. 

Este  es  precisamente  el  objeto  de  la  presente  comuni cacidn. 

Segun  las  estadisticas  de  los  diversos  autores  que  yo  he  podido 
comprobar,  la  forma  que  generalmente  se  presenta  en  la  laringe  es  el 
epitelioma  pavimentoso  con  globes  epidermicos,  y afortunadamente 
esta  es  la  forma  que  bien  observada  da  la  certeza  del  diagndstico  y la 
guia  de  la  intervencidn. 

Digo  bien  observada,  porque  la  presencia  de  globes  epidermicos 
no  es  patognomdnica  de  los  epiteliomas.  Los  globos  epidermicos  estan 
constituidos  por  bloques  de  keratina  concentricamente  estratiflca- 
da;  es  sabido  de  todos  que  las  celulas  del  cuerpo  de  Maipighio,  a me- 
dida  que  se  hacen  mas  superflciales  se  van  aplanando  y keretinizan- 
do  hasta  eliminarse  por  descamacidn  en  la  superflcie  de  la  piel  d de 
las  mucosas.  Pues  bien,  supongamos  por  un  memento  que  esta  super- 
ficie  no  es  perfectamente  plana,  sino  que  cuenta  con  elevaciones  mas 
•d  menos  limitadas  y prdximas;  entre  ellas  habra  surcos,  espacios  d 
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fondos  de  saco,  que  ne  permitiran  la  eliininacion  de  la  keratina  que 
se  forma  por  debajo  y se  acumulara  en  ellos  concentricamente  y a 
medida  que  se  produce.  Si  el  fondo  de  saco  espequeno,  simulara  uu 
globo  epidermico  antiguo  con  todos  sus  caracteres,  pero  siempre  sera 
un  globo  constituido  exclusivamente  por  retencion. El  Dr.  Moreno  y 
yo  poseemos  preparaciones  de  hipertrofla  amigdalina  con  globos  epi- 
dermicos. 

Los  globos  del  epitelioma,  que  a veces  nacen  en  un  cono  epitelial 
pequenisimo,  en  el  cual,  dada  su  pequenez,  no  cabe  invocar  exclusi- 
vamente el  exceso  de  produccion  de  keratina,  ya  que  a su  lado  hay 
conos  mucho  mayores  sin  globos,  estan  formados  en  su  comienzo  (C  a- 
jal)  en  torno  de  un  corpusculo  epitelial  redondeado,  albergue  de  un 
leucocito  mono  6 polinuclear.  Parece  como  si  este  elemento  tuviese  la 
propiedad  de  provocar  la  caducidad  de  las  celulas  epitelicas  que  le 
rodean;  acaso,  segun  el  profesor  Caj  al,  sean  el  resultado  de  la  de- 
fensa  organica  entablada  contra  el  epitelioma. 

Ademas,  en  la  superficie  de  las  mucosas  ulceradas  suelen  a veces 
encontrarse  globos,  sin  que  por  eso  haya  epitelioma.  Por  otra  parte, 
el  profesor  Fraenckel,  cita  en  su  Rapport  al  anterior  Congreso 
un  caso  de  papiloma,  en  el  que  encontro  en  un  solo  cono  muchas  per- 
las  de  keratina,  mientras  que  en  los  demas  cortes  de  otros  muchos  si- 
tios  del  mismo  neoplasma  encontro  el  papiloma  tipico. 

La  observacion  anatomica  del  epitelioma  pavimentoso  con  globos, 
no  solo  da  seguridad  en  el  diagnostico,  sino  que  tambien  algunas  ve- 
ces puede  dar  la  indicacion  de  la  forma  operatoria,  tanto  mas  si  la 
unimos  a la  observacion  clinica.  En  efecto,  si  siendo  incipiente  el 
neoplasma  encontramos  escasos  los  estratos  del  epitelio,  raras  las 
figuras  mitosicas  de  sus  celulas,  tendencia  a trasformarse  rapidamen- 
te  en  keratina  y poca  vascularizacion  en  su  trama,  a mas  de  los  flla- 
mentos  comunicantes  que  unen  unas  celulas  a otras  diflcultando  las 
metastasis,  podremos  tener  grandes  probabilidades  de  lograr  la  cura- 
cion  por  la  excision  del  tumor,  previa  tirotomia.  Si  el  caso  anterior 
se  exagera  en  favorable  sentido  se  llegara  al  colesteatoma  de  Muller, 
tumor  que,  siendo  epitelioma,  es  sumamente  benigno.  Estos  son  sin 
duda  los  casos  de  buen  exito  despues  de  la  extirpacion  endola- 
ringea. 

Por  el  contrario,  por  muy  incipiente  que  sea,  si  se  trata  de  carci- 
noma simple  6 glandular,  la  laringuectomia  se  impone,  porque  el 
neoplasma  es  mucho  mas  maligno  y porque  las  glandulas  penetran 
profundamente  y es  dificil  quitarlas  todas  cuando  estan  afectas. 

Despues  del  tumor  anterior,  radica  en  la  laringe,  por  orden  de  fre- 
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cuencia,  el  epitelioma  sin  globes,  y en  este  caso  las  confusiones  son  a 
veces  mas  explicables . 

En  efecto,  el  epitelio  de  revestimiento  de  donde  el  neoplasma 
nacio,  crece,  enviando  hacia  adentro  prolongaciones  conicas,  especie 
de  vellosidades  invertidas,  que  penetran  en  el  tejido  conjuntivo. 

En  el  papiloma,  es  el  tejido  conjuntivo  el  que  crece  hacia  afuera, 
arrastrando  en  su  camino  al  epitelio  pavimentoso  que  sigue  sietnpre 
prestandole  revestimiento,  para  lo  cual,  aunque  moderadamente,  tie- 
ne  tambien  que  proliferar. 

En  un  corte  trasversal  de  ambos  tumores,  de  tan  diferente  grave- 
dad,  se  encontrara  lo  mismo:  un  islote  central,  constituido  por  tejido 
conjuntivo  y un  revestimiento  epitelial. 

Conviene  en  estos  casos  examinar  atentamente  en  cortes  longitudi- 
nales  la  disposicion  del  epitelio  y hacer  el  estudio  en  trozos  extraidos 
lo  mas  profundamente  posible.  Como  generalmente  al  laboratorio  se 
mandan  trozos  pequenos,  que  impiden  hacer  cortes  trasversales  y 
longitudinales,  seria  muy  conveniente  que  el  especialista  tuviese  es- 
pecial cuidado  en  anotar  la  forma  del  trocito  extirpado  para  que  se 
sepa  cual  es  su  punto  de  implantacion,  y se  den,  sin  tanteos  previos, 
los  cortes  longitudinales. 

El  tejido  conjxmtivo  en  el  papiloma  es  lo  predominante;  el  epite- 
lial es  escaso  y conserva  la  normal  construccion.  En  el  epitelioma 
ocurre  lo  contrario:  el  tejido  epitelial,  exhuberante  y prof  undo,  lo 
absorbe  todo  y en  ocasiones  vese  la  basal  rota  como  si  no  pudiera 
conteiierle  en  su  desbordamiento.  En  el  centre  de  algunos  conos  sue- 
len  existir  focos  de  reblandecimiento,  mezcla  de  detritus  celulares  y 
plasma.  Y las  celulas  todas,  centrales  y perifericas  de  los  conos,  en 
plena  actividad  mitosica,  muestran  lo  fecundas  que  son  y la  gravedad 
que  entrana  el  neoplasma. 

Pero  en  los  papilomas  presenta  a veces  el  revestimiento  tal  espe- 
sor  y proliferacion  tan  grande,  que  es  dificil  pronunciarse  en  deter- 
minado  sentido.  Y aqui  encaja  el  discutir  la  transformabilida  i de  los 
papilomas.  Estas  neoformaciones  aparecen  a consecuencia  de  las  cons- 
tantes  y pequenas  irritaciones  inflamatorias  cronicas  de  las  mucosas, 
sobre  todo  si  recaen  en  fondo  abonado  (sifiUs,  etc.) 

El  profesor  Schmidt  ha  observado  en  cuatro  casos  el  desarrollo 
de  papilomas  que  precedieron  en  siete  anos  a la  aparicion  del  cancer 
por  lo  cual  el  los  considera  como  signos  de  un  foco  de  enfermedad 
situado  mas  abajo.  Este  hecho  de  prelacion  ^no  podria  interpretarse 
en  sentido  de  que  los  papilomas  lo  fuesen  primitivamente  y se  trans- 
formaron  despues  en  epitelioma? 
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Hemos  tenido  ocasion  de  ver  una  maniflesta  transformacion:  in- 
dividuo  de  cincuenta  y dos  anos,  vinatero,  con  papilomas  multiples 
en  la  cuerda  izquierda,  movilidad  completa  de  esta  cuerda  y ningun 
signo  de  malignidad.  Se  hace  una  primera  extirpacion  y el  micros- 
copio  conflrma  el  diagnostico  de  papilomas  mucosos.  Despues  de  va- 
rias  reproducciones  y otras  tantas  extirpaciones,  empiezan  a la  vez 
que  la  proliferacion,  en  exceso  exuberante,  de  la  capa  de  revestimien- 
to,  hasta  el  punto  de  reducir  al  minimum  la  capa  papilar,  los  sinto- 
mas  de  malignidad.  Los  papilomas  primitivos  terminaron  en  un  epi- 
telioma  sin  globes.  |Es  que  el  papiloma,  tumor  de  tipo  conjuntivo 
para  la  mayoria  de  los  autores,  puede  transformarse  en  masa,  en  epi- 
telioma?  Lo  que  quizas  sucede,  es  que  en  los  sujetos  de  cierta  edad, 
donde  el  equilibrio  entre  el  tejido  conjuntivo  y el  epitelial  esta  roto 
en  favor  de  este  ultimo,  si  la  neoplasia  se  reproduce,  predomiuara  la 
proliferacion  de  la  tunica  epitelica  que  viste  las  papilas,  invadiendo 
hacia  adentro  tambien  hasta  constituir  el  epitelioma. 

Es,  pues,  muy  necesario,  tener  todo  esto  en  cuenta  antes  de  emitir  un 
diagnostico  anatomico  serio;  casos  hay  seguramente  de  gran  perplegi- 
dad.  Aun  en  la  paquidermia  simple,  el  epitelio  espesado  y proliferante 
hacia  afuera  y hacia  adentro,  acarrea  la  duda,  hasta  el  punto  de  exis- 
tir  variadas  opiniones  ante  la  misma  preparacion.  En  todos  estos  casos, 
los  informes  del  Laboratorio  deben  decir  lo  que  se  ve,  sin  concretar 
diagnostico,  pa^a  que  aunandolo  con  la  interpretacion  clinica,  pueda 
lograrse  la  mayor  aproximacion  al  conocimiento  de  la  enfermedad. 

En  el  carcinoma  glandular  y en  el  simple  que  no  son  tan  frecuen- 
tes  en  la  laringe,  lo  interpretacion  histologica  cuenta  con  datos  que 
le  permiten  gran  exactitud. 

* 

* * 

Aparte  lo  antariormente  expuesto,  referente  a posibles,  aunque 
raros  errores  en  la  interpretacion  de  las  preparaciones  histologicas, 
el  Laboratorio  puede  emitir  informes  que  aparentemente  no  con- 
cuerdan  con  los  diagnosticos  clinicos  por  razones  de  otra  indole. 

Si  el  trozo  de  tejido  sometido  al  analisis,  procede  de  la  zona  infla- 
matoria  de  defense  que  suelen  provocar  los  tumores  malignos,  el 
microscopio  encontrara  tejido  inflamatorio;  de  ningun  mode  tejido 
neoplasico.  Tomese  el  pedazo  de  la  zona  mas  caracteristica,  de  la  neo- 
plasica,  y el  microscopio  decidira  el  diagnostico. 

En  otras  ocasiones  se  hace  la  extraccion  del  punto  mas  culminan- 
te,  y aun  asi  puede  encontrarse  unicamente  con  que  jla  capa  epitelial 
esta  espesada  e inflltrado  el  tejido  conjuntivo.  Y es  que  el  neoplasma 
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que  nacio  muy  proximo  se  invagina  y gana  en  profundidad  y en  ex- 
tension, levantando  el  dermis  y epidermis  de  la  mucosa  vecina  sin 
invadirlos.  Sacase  de  aqui  la  consecuencia  de  que  conviene  extirpar 
nn  trozo  lo  mds  pro f undo  posible  y examinarlo  en  cortes  seriados.  No 
hay  que  temer  la  agravacion  del  mal  por  la  extirpacion  de  una  parce- 
la,  pues  que  los  hechos  demuestran  su  inocuidad. 

Si  un  examen  fuese  negative  por  no  proceder  el  trozo  del  sitio  ca- 
racteristico,  debe  hacerse  nueva  extraccion  y nuevo  analisis.  Pero 
puede  ocurrir  que  por  invencibles  dificultades  no  pueda  hacerse  la 
extraccion,  6 que  habiendose  hecho  el  analisis  repetidas  veces  con 
resultado  negative,  el  clinico  tenga  fundadisimas  sospechas  para  creer 
se  trata  de  cancer.  En  estos  cases  debe  estar  autorizado  para  hacer 
una  tirotomia  que  a la  vez  que  exploradora,  pues  que  en  busca  de 
diagnostico  se  encamina,  puede  ser  curatriz;  y en  este  case  si  el  exa- 
men histologico  aflrma  que  se  trata  de  un  epitelioma,  hay  que  estar 
en  constante  alerta  para  hacer  la  laringuectomia  al  menor  asomo  de 
reproduccion. 

Otras  veces  el  estudio  de  un  trozo  de  tejido  que  ante  la  clinica 
aparece  canceroso,  muestra  que  se  trata  de  otra  cosa  muy  distinta, 
tuberculosis  por  ejemplo,  y en  este  caso  el  examen  de  los  cortes  es  de 
tanta  mas  valia,  cuanto  que  del  analisis  de  los  esputos  nada  puede  de- 
cidirse,  ya  que  en  ellos  es  rarisima  la  presencia  del  bacilo  de  Koch  en 
la  tuberculosis  laringea  primitiva. 

CONCLUSIONES 

1. ®  Siendo  de  extraordinario  interes  el  diagnostico  exacto  del 
cancer  laringeo  incipiente,  es  menester  lograrlo  por  todos  los  medios; 
el  microscopio  en  primer  lugar. 

2. “  No  se  debe  hacer  una  grave  intervencion  radical  por  cancer 
de  la  laringe,  sin  la  conformidad  previa  del  examen  histologico. 

3. ®  Este  examen  tiene  positive  valor  en  los  cases  de  epitelioma 
pavimentoso  con  globes,  de  carcinoma  simple  6 glandular.  Tratando- 
se  de  epitelioma  sin  globes,  pueden  existir  errores,  que  podran  evi- 
tarse  arrancando  trozos  profundos  y examinandolos  en  cortes  longi- 
tudinales. 

4. ^  En  ciertas  ocasiones,  el  microscopio,  dentro  de  la  misma  es- 
pecie  neoplasica,  puede  decir  algo  del  pronostico  y de  la  forma  de 
la  intervencion. 

Y 5.®-  Si  el  diagnostico  no  fuese  positive  por  pertenecer  el  trozo  a 
zonas  no  caracteristicas,  se  debe  hacer  nueva  extirpacion:  si  aun  fue- 
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se  negative  y las  sospechas  del  clinico  estuvieran  muy  fundadas, 
debe  hacerse  la  tirotomia  exploradora. 

Discussion 

Dr.  URUNUELA  (Madrid):  Exprime  sa  conformite  complete  et 
felicite  Mr.  Tapia. 


RESULTADOS  DEL  TRATAMIENTO  QUIRURGICO 
DEL  CANCER  DE  LA  LARINGE 

por  el  Dr.  ERNESTO  BOTELLA  (Madrid). 

Es  indudable  que  si  hay  alguna  parte  del  organismo  en  la  que  el 
cancer  pueda  ser  operado  con  probabilidades  de  exito  definitive  de 
cura  radical,  esta  es  la  laringe.  En  efecto;  encerrado  en  un  estuche  do 
paredes  resistentes  con  pocos  vasos  linfaticos  que  establezcan  comu- 
nicacion  con  el  exterior  de  ella,  el  cancer,  especialmente  el  de  las 
cuerdas  vocales,  puede  permanecer  un  espacio  de  tiempo  mas  6 me- 
nus largo,  generalmente  de  seis  meses  a uno  6 dos  anos,  limitado  y en 
condiciones  para  que,  operado,  una  desgraciadareproduccion  no  venga 
a destruir  nuestra  satisfaccion  de  haber  salvado  una  vida.  En  estas 
condiciones  todas  las  operaciones  que  con  ese  objeto  se  hagan  seran 
aceptables  y lo  sera  mas  aquella  que  mas  seguridades  nos  de  de  lle- 
narlo  desde  la  via  endolaringea  a la  extirpacion  total;  un  electismo 
racional,  una  justa  aplicacidn  del  procedimiento  apropiado  a cada 
case  particular  debera  ser  nuestro  guia  y no  la  aplicacidn  sistematica 
de  este  d del  otro  procedimiento.  Los  adelantos  de  la  cirugia  moderna 
laringea  hechos  por  Gluck,  Perier  y Cisneros,  nos  permiten  asegurar 
en  la  mayor  parte  de  los  cases  el  exito  operatorio,  cualquiera  que 
sea  la  clase  de  intervencidn  que  hagamos.  Lo  mismo  en  las  tirotomias, 
extirpaciones  parciales  y hemilaringuectomias  con  la  tecnica  de  Gluck, 
que  en  las  extirpaciones  totales  con  la  de  Perier  modificada  por  Cis- 
neros, la  temida  bronco-pneumonia  septica  que  arrebataba  el  mayor 
numero  de  los  operados  ha  disminuido  considerablemente:  tanto  en 
la  Clinica  del  Hospital  General  de  Madrid  como  en  la  particular,  el 
exito  en  los  enfermos  operados  por  mi  ilustre  jefe  y maestro  el 
Dr.  Cisneros  fue  grande.  Pero  el  exito  inmediato  es  una  satisfaccidn 
bien  pequena,  lo  que  hay  que  tratar  de  alcanzar  es  el  definitive,  la 
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cura  radical  y esto  solo  podra  conseguirse  haciendo  una  seleccion 
cuidadosa  a la  manera  de  Semon  y no  operando  mas  que  aquellos 
enfermos  en  los  que,  la  limitacion  de  la  neoplasia  en  relacion  con  la 
intervencion  pueda  darnos  esa  seguridad. 

Desgraciadamente  lo  que  ocurre  es  que  los  enfermos  en  buenas 
condiciones  de  operabilidad  que  llegan  a nuestras  manos  son  pocos, 
y aun  estos  pocos  se  resisten,  por  una  ronquera  sin  importaucia  y 
algun  ligero  dolor,  a someterse  incondicionalmente  a una  operacion 
de  gravedad,  recorren  todas  las  consultas  especiales,  buscando  un 
fallo  menos  cruel  y cuando  desesperanzados  al  no  encontrarlo,  vuel- 
ven  a nuestras  manos  decididos  a operarse,  las  condiciones  ban  va- 
riado,  el  tumor  ha  hecho  progresos  mas  6 menos  considerables,  quiza 
hay  ya  algun  pequeno  infarto,  quiza  la  epiglotis  6 alguno  de  sus  re- 
pliegues  (que  son  las  partes  peligrosas)  ban  side  alcanzados  por  la 
neoplasia  y entonces  no  nos  quedan  mas  que  dos  caminos:  6 firmar 
su  sentencia  de  muerte  con  un  desahucio  desconsolador  6 intentar 
una  operacion,  cuyas  probabilidades  de  curacion  definitiva  sean  muy 
escasas. 

La  operabilidad  disminuye  a medida  que  aumenta  la  extension  de 
la  neoplasia,  pero  la  seleccion  recomendada  es  muy  dificil  de  llevar 
en  la  practica,  y el  desconsuelo  que  nuestra  abstension  produce  es 
tan  grande,  que  a menos  de  una  contraindicacion  formal  y por  pe- 
quenas  que  sean  las  esperanzas  de  exito  nos  vemos  mucbas  veces 
obligados  a intervenir.  Por  otra  parte,  aun  en  estos  casos  poco  favo- 
rables,  las  estadisticas  dan  algunas  curaciones  definitivas,  y siendo  asi, 
y teniendo  la  muerte  absolutamente  cierta  del  otro  lado  ^porque  no 
intentar  una  curacion  posible? 

Descartando,  pues,  los  casos  verdaderamente  inoperables,  por  la 
mucha  extension  del  tumor,  que  exigen  grandes  destrozos,  y los 
que  la  falta  de  limitacion  quita  la  unica  probabilidad  de  curacion,  en- 
tendemos  que  el  caocer  de  la  laringe,  mientras  pueda  considerarse 
como  tal,  esto  es,  mientras  se  mantenga  encerrado  en  ella,  puede  y 
debe  operarse  usando  el  procedimiento  adecuado  en  cada  caso. 

Esta  es  la  practica  que  se  viene  siguiendo  en  la  CKnica,  con  ella  se 
ban  conseguido  algunas  curaciones  casi  definitivas,  como  puede  verse 
por  la  ad  junta  estadistica  que  tengo  el  honor  de  someter  a la  conside- 
racion  del  Congreso,  y que  comprende  los  enfermos  operados  desde 
el  ano  1889  al  1903,  ambos  inclusive: 
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Estadistica  de  los  enfermos  operados  de  cancer  de  la  laringe  en  la  Clvnica 
del  Hospital  General  de  Madrid,  por  el  Hr.  Cisneros . 

Entre  5.633  enfermos  asistidos  en  la  Consulta  y Clmica,  ha  habido 
105  con  cancer  de  la  laringe,  descontando  13,  cuyo  diagnostico  dudoso 
no  pudo  ser  ratificado,  quedan  92;  de  estos  fueron  considerados,  desde 
luego,  como  inoperables,  por  su  mucha  extension,  infartos  volumi- 
nosos,  etc.,  45,  habiendo  sido  traqueotomizados  20.  El  tiempo  que 
prolongaron  la  vida  estos  infelices  fue  muy  variable,  en  algunos  fue- 
ron solo  dias,  en  dos  fueron  tres  y cinco  meses  respect! vamente;  uno 
con  ocho  meses,  y dos,  por  ultimo,  con  catorce  meses,  uno  de  los 
cuales  vive  todavia  en  un  estado  verdaderamente  lastimoso,  en  la 
Clmica . 

De  los  47  considerados  como  operables,  solo  aceptaron  la  interven- 
cion  25,  en  los  que  se  practice  previamente  el  examen  microscopico, 
que  fue  positive. 

Una  vez  ratificado  el  diagnostieo  en  esta  forma,  y que  es  practica 
constante  en  la  Clmica,  fueron  operados  por  el  procedimieilto  que  se 
creyo  apropiado  en  cada  case  particular,  y euyo  resultado  es  el  si- 
guiente: 

Una  extirpacion  endolarmgea:  curacion  despues  de  catorce  meses. 
Visto  hace  poco,  no  hay  serial  de  reproduccion. 

Ocho  tirotomias  con  reseccion  de  partes  blandas,  exito  operatorio 
en  todos,  pero  excepto  dos  operados  hace  un  afio,  y cuyos  dates  poste- 
riores  se  desconocen,  todos  recidivaron;  uno  casi  por  continuidad, 
operado  despues  de  hemilaringuectomia;  otro  muere  a los  dos  meses 
de  cancer  del  estomago;  tres,  recidiva,  a los  cuatro,  seis  y ocho  me- 
ses, y uno  a los  dos  anos. 

Cuatro  operados  de  faringotomia  transhioidea  con  tirotomia,  con 
tres  muertes  operatorias;  uno  de  colapso  cardiaco  y dos  de  pneumo- 
nia septica,  y un  curado  muere  a los  dos  meses  de  pneumonia  fibri- 
nosa. 

Dos  operados  de  extirpacion  parcial,  curados  con  once  meses  de 
observacion,  y otro  con  dos  meses. 

Ocho  hemilaringuectomias  con  tres  muertes  operatorias,  uno  de 
colapso  cardiaco  y dos  de  pneumonia  septica;  una  muerte  accidental 
al  octavo  dia  por  beber  agua  que  pasa  al  pulm6n,y  cuatro  curacienes 
con  tres,  diez,  diecisiete  y treinta  meses  de  observacion. 

Tres  extirpaciones  totales  con  tres  curaciones  operatorias;  uno 
muere  a los  6 meses  sin  recidiva  de  enfermedad  accidental;  uno  de  re- 
cidiva ganglionar  a los  7 meses  y otro  a los  22  meses,  hay  que  tener 
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en  cuenta  que  de  estos  dos  ultimos  enfermos,  uno  de  ellos  fue  opera- 
do  cuando  ya  habia  un  pequeno  infarto  ganglionar,  y que  a pesar  de 
extirparse  toda  la  cadena  correspondiente  y resecar  un  trozo  de  la  yu- 
gular  interna,  sobrela  que  estaban  adosados  losg&nglios,  porparecer 
sospechosa,  bubo  recidiva  en  ac^uel  sitio  y en  el  opuesto  donde  no  ha- 
habia  senal  de  infeccion  y que  nuevamente  extirpadas  y hecha  una 
minuciosa  toillette  volvieron  a reproducirse;  y en  el  otro,  en  el  que  el 
tumor  llenaba  por  completo  la  laringe  y descendia  por  la  traquea,  se 
resecaron  dos  anillos  de  esta  presentandose  en  ella  y a su  alrededor  a 
pesar  de  esto  la  reproduccion. 

Del  examen  y estudio  de  la  presente  estadistica  podemos  sacar  las 
conclusiones  siguientes: 

CONCLUSIONES 

1. ^  La  limitacion  del  cancer  es  condicion  precise  para  su  operabi- 
lidad. 

2. ^  En  los  casos  de  cancer  muy  limitado  a una  cuerda  6 bien  pe- 
diculado,  podremos  hacer  uso  del  procedimiento  endolaringeo,  pero 
siempre  dejando  al  enfermo  en  observacion  para  hacer  una  inter ven- 
ci6n  mas  radical  a los  primeros  signos  de  reproduccion. 

3. ^  El  procedimiento  de  eleccion  en  los  demas  sera  aquel  que  nos 
permita  en  cada  caso  extirpar  el  tumor  y tejidos  sanos  que  le  rodeen, 
dando  la  preferencia  a la  extirpacion  parcial,  bemilaringuectomia  y en 
ultimo  caso  la  extirpacion  total. 

4. '^  Por  ultimo,  la  tirotomia,  si  bien  es  una  operacion  de  relative 
benignidad,  debe  desecharse  por  la  inseguridad  que  su  resultado 
ofrece. 

Algunas  palabras  para  terminar.  Como  habran  podido  observar, 
en  la  estadistica  que  acabo  de  leer,  no  doy  tanto  por  ciento  alguno  de 
curaciones  por  no  considerarlas  como  definitivas  a pesar  de  que  al- 
gxmos  de  los  casos  tienen  de  observacion  30  meses,  y considero  per- 
tinente  aqui,  ya  que  los  deberes  de  la  cortesia  me  lo  impidieron  ayer, 
rectiflcar  algunos  conceptos  que  aqui  se  dijeron  y que  tuve  que  dejar 
sin  contestacion . 

Desde  la  primera  estadistica  publicada,  que  es  la  de  Kris  haler  en 
1879,  con.  diecisiete  casos  y una  curacion  deflnitiva,  cuya  observa- 
cion  duro  tres  anos,  la  de  Butlin,  la  de  Choler,  de  Santi,  Semon, 
Cecherelli,HabnLublinatri,  Salomon,  Schwartz,  Baratoux, 
Hache,  Mackenzie,  Sheier,  Wasermann,  Kraus,  White  y Po- 
wers, Schmiegelow,  Bergmann,  SotayLastra  y Seuziac  y 
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fantas  otras,  en  ninguna  de  ellas  se  han  considerado  curados  los  en- 
termos  trasladados  con  vida  de  la  mesa  de  operaciones. 

La  mayor  parte  de  las  estadisticas  hacen  una  distincion  bien  mar- 
cada  entre  curaciones  operatorias  y curaciones  deflnitivas,  no  consi- 
derando  como  tales  en  los  menos  exigentes,  sino  solo  aquellos  casos 
en  que  la  observacion  ha  podido  seguirse  por  lo  menos  dos  anos,  sien- 
do  en  las  mas  modernas  como  en  la  de  Schmiegelow,  Seuziac, 
Sota  y Lastra,  Semon,  Kraus,  etc.,  la  duracion  de  la  observacion 
para  considerar  un  operado  como  curado  deflnitivo,  por  lo  menos  de 
tres  anos.  . 

Respecto  de  la  apologia  que  de  la  traqueotomia  como  unico  trata- 
miento  del  cancer  se  hizo  aqui  ayer  ^que  he  de  decir  yo?  Un  solo  caso 
encontramos  en  la  literatura  medica,  el  de  Tillaux  que  proporciono 
una  curacion,  en  las  demas  estadisticas  el  termino  medio  de  vida  que 
proporciona  la  traqueotomia,  es  solo  de  seis  a ocho  meses:  lease  ima 
cualquiera  de  ellas,  ladeBaratoux,  por  ejemplo,  que  comprende  147 
traqueotomizados,  de  ellos  24  muertos  en  las  dos  primeras  semanas, 

4 en  las  inmediatas,  20  en  los  dos  primeros  meses,  82  en  los  primeros 
seis  meses  y solo  17  sobrevivieron  mas  de  un  ano. 

Discussion 

Dr.  FORNS  y ROMANS  (Madrid).  El  analisis  histologico  debe  par- 
tir  del  conocimiento  precise  de  las  cendiciones  epiteliales  y glandu- 
lares  de  cada  region  debiendo  extirparse  los  tejidos  enfermos  y los 
inflamables  vecinos.  La  tecnica  operatoria  es  inocua  desde  la  opera- 
cion  endolaringea  a la  extirpacion,  excepto  algunos  determinados  ca- 
sos. La  reproduccion  no  depende  del  procedimiento  sino  de  haber  ex- 
tirpado  6 no  todo  el  territorio  afectado. 

Gita  tres  casos,  que  viven,  de  extirpacion  parcial  de  laringe  de  3 y 

5 anos,  entre  los  que  habia  un  carcinoma  glandular  extensisimo,  de 
los  cuales,  ha  mostrado  en  sesiones  anteriores  microfotografias  y pre- 
paraciones  a los  congresistas. 

El  Dr.  BOTELLA  (Madrid),  rectiflca  diciendo  de  nuevo  que  en  to- 
das  las  estadisticas  los  enfermos  se  clasiflcan  en  muertos,  curados 
operatoriamente,  recidivados,  curaciones  deflnitivas  y sin  datos,  y que 
en  ninguna  manera  se  consideran  como  curados  deflnitivamgnte  sino 
aquellos  cuya  observacion  se  ha  seguido  durante  tres  anos,  y nun- 
ca  los  que  la  observacion  dura  solo  unos  dias,  que  las  estadisticas  es- 
tan  basadas  en  estos  datos  y que  segtin  ellas  se  dan  los  tantos  por 
ciento. 
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TRATAMIENTO  ENDO-LARI’NGEO  DEL  GANGER 
DE  LA  LARINGE 

por  el  Dr.  CISNEROS  (Madrid) 

Se&ores: 

Decia  Fraenkel  en  el  ultimo  Congreso  Insernacional  de  Paris, 
«que  la  curacion  del  cancer  de  la  laringe  por  las  vias  naturales  cons- 
tituye  el  triunfo  de  la  laringologia,  y es  indudable  que  la  supresion 
de  las  intervenciones  extensas  siempre  peligrosas  y nunca  de  exito 
seguro,  que  mutilan  un  organo  tan  importante  como  la  laringe,  de- 
jando  tan  perturbadas  sus  funciones,  es  un  bello  ideal  al  que  siem- 
pre debemos  aspirar,  y con  mucha  mas  razon,  si  conseguimos  el  mis- 
mo  resultado  por  un  procedimiento  tan  sericillo  y tan  inofensivo  como 
el  tratamiento  endo-laringeo,  que  no  solo  conserve  integro  el  organo 
y casi  siempre  intacta  la  funcion,  sino  que  ni  siquiera  perturba  la 
vida  ordinaria  del  enfermo. 

Las  tentativas  bechas  en  este  sentido,  no  tan  numerosas  como  era 
de  suponer,  ban  dado  en  algunas  ocasiones  brillantes  resultados  y los 
casos  referidos  por  Scbnitzler,  Maritz,  Scbmidt,  Scbecb,  Scbe- 
ier,  Surasy  y especialmenle  por  Fraenkel,  prueban  de  una  manera 
terminante  que  las  curaciones  obtenidas  en  determinados  casos  por  el 
metodo  endo-laringeo  son  tan  absolutes  como  las  que  pueden  con- 
seguirse  por  via  externa,  registrandose  becbos  de  curacion  por  el 
metodo  endo-laringeo,  sin  recidiva  despues  de  9,  de  10,  de  14  y basta 
de  21  anos,  y si  bemos  de  creer  las  estadisticas,  veremos  que  Lind- 
giak  ba  encontrado  un  tan  to  por  ciento  mas  elevado  de  curaciones, 
con  el  tratamiento  endolaringeo  que  con  las  laringo-fisuras. 

No  siempre,  sin  embargo,  se  consiguen  estos  exitos  aun  en  casos  en 
que  al  parecer  se  reunen  todas  las  circunstancias  favorables  para  ob- 
tenerlos,  debiendo  atribuirse  este  becbo  a dos  ordenes  de  causas: 

1°  El  tumor,  por  su  extension  6 por  la  region  en  que  se  encuen- 
tra,  no  es  susceptible  de  ser  extirpado  en  su  totalidad. 

2°  Asi  como  bay  canceres  que  evolucionan  con  mucba lentitud y 
otros  que  evolucionab  rapidamente,  se  encuentran  tambien  dos  varie- 
dades  no  distinguibles  bistologicamente  pero  diferentes  en  clinica; 
unos  que  a pesar  de  ser  sesiles  y dificilmente  extirpables,  no  tienen 
tendencia  a recidivar  y otros  que  recidivan  con  gran  facilidad  aun 
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siendo  completamente  limitados  y despues  de  extirpados  cofi  los  te- 
jidos  que  los  rodean. 

Por  estas  razones  yo  considero  que  por  ahora,  solo  puede  darse 
como  unica  indicacion  para  la  eleccion  del  metodo  endo-laringeo,  la 
do  que  no  existan  smtomas  de  infeccion  ganglionar  y el  tumor  este 
limitado  y en  punto  accesLble  para  que  su  extirpacion  sea  lo  mas  com- 
pleta  posible,  y recurriendo  desde  luego  a la  via  externa  si  el  tumor 
recidiva,  pues  en  este  caso,  6 la  extirpacion  no  puede  bacerse  com- 
pleta  6 el  tumor  pertenece  a la  variedad  de  los  que  se  reproducen  y es 
inutil  y peligroso  retrasar  el  momento  de  hacer  una  amplia  excision 
que  no  puede  realizarse  mas  que  por  la  via  externa. 

Mis  observaciones  se  refieren  a cinco  enfermos. 

1. ^  Ano  18. . . = Hombre  de  31  anos.  Epitelioma  pavimentoso  con 
globos,  situado  en  el  tercio  medio  de  la  cuerda  vocal  izquierda  y per- 
fectamente  limitado.  Avulsion  con  pinza  cortante.  Recidiva  pocos 
dias  despues;  nueva  avulsion  y recidiva  tambien  muy  rapida.  Extir- 
pacion parcial  de  la  laringe. 

2. ®’  Ano  1896.  Hombre  de  56  anos.  Tumor  pediculado  en  la  banda 
ventricular  izquierda  con  aspecto  clinico  de  un  fibroma. 

A1  practicar  el  examen  microscopico  se  vio  que  se  trataba  de  un 
epitelioma.  Recidiva  antes  de  un  mes  desarrollandose  con  gran  rapi- 
dez.  El  enfermo  no  acepto  la  intervencion  por  via  externa  y solo  se 
hizo  mas  tarde  la  traqueotomia, 

3. ®^  Ano  1902. — Hombre  de  53  anos.— Neoplasia  limitada  al  tercio 
medio  de  la  cuerda  vocal  izquierda.  Avulsion  de  una  pequena  porcion 
para  su  analisis  histologico — este  no  es  decisive — por  esta  causa  se 
Lace  completa  la  avulsion  del  tumor.  Un  nuevo  examen  microscopi- 
co demuestra  que  se  trataba  de  un  epitelioma.  Tres  meses  despues  se 
habia  reproducido  extendiendose  a toda  la  cuerda  y banda  ventricu- 
lar izquierdas. — Tirotomia. 

4. ^  En  el  mes  de  Febrero  de  1902,  se  present©  en  mi  consulta  del 
Hospital  General,  el  enfermo  Antonio  Granes,  de  70  anos,  casado  y 
natural  de  Adra  (Almeria). 

Sin  antecedentes  hereditarios  dignos  de  mencion,  no  bubo  en  los 
personates  nada  que  pudiera  relacionarse  con  el  padecimiento  que 
aquejaba,  basta  seis  anos  antes,  en  cuya  epoca  tuvo  enferma  su  larin- 
ge, presentando  como  sintoma  culminante  la  ronquera;  pasd  aquella 
afeccion  que  fue  breve,  y cinco  anos  despues,  6 sea  uno  antes  del  en 
que  comienza  nuestra  bistoria,  comenzo  a sentirse  nuevamente  ronco, 
ronquera  que  se  acentuo  basta  llegar  a la  afonia  y que  se  acompafia- 
ba  de  cos  con  expectoracion  abundante  y dolores  en  la  laringe. 
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Al  reconocer  al  enfermo,  pude  observer  que  la  cuerda  vocal  de- 
recha  estaba  cubierta  en  toda  su  extension  de  una  capa  gruesa  de  co- 
lor bianco  que  formaba  como  una  especie  de  estuche,  siendo  sus 
movimientos  dificiles . La  cuerda  vocal  izquierda  se  encontraba  lige- 
ramente  enrojecida.  Nada  anormal  se  notaba  en  el  resto  de  la  larin- 
g3.  La  respiracion  era  dificil,  pero  la  deglucidn  se  hacia  perfecta- 
mente,  tampoco  se  apreciaban  infartos  ganglionares. 

El  dia  17  de  Febrero,  y previa  anestesia  cocainica,  procedi  a la 
avulsion  del  tumor  por  medio  de  pinzas  laringeas  cortantes,  y extra- 
je  como  una  falsa  membrane  gruesa,  de  un  color  blanco-mate  y de 
unos  11  6 12  milimetros  de  larga  por  cuatro  6 cinco  de  ancha,  que- 
dando  la  cuerda  roja  y erosionada  y con  su  cara  superior  y borde  in- 
terno  desigual. 

Hecho  el  examen  histologico  en  el  Laboratorio  del  Hospital  Ge- 
neral, por  los  Dres.  Botella  y Mendoza,  se  vio  que  se  trataba  de  un 
epitelioma  pavimentoso  con  glohos  epiteliales. 

Pocos  dies  despues  fue  precise  extraer  una  nueva  porcion  de  neo- 
plasia reproducida  en  el  tercio  anterior  de  la  misma  cuerda  vocal, 
pero  desde  entonces  la  cicatrizacion  se  hizo  con  regularidad  y rapi- 
dez,  curando  el  enfermo  en  breves  dias,  sin  que  hasta  ahora,  6 sean 
catorce  meses  despues,  haya  aparecido  nuevamente  el  tumor,  babien- 
do  recobrado  la  cuerda  sus  movimientos. 

5.^  Hombre  de  61  anos,  a quien  un  distinguido  companero  opero 
por  via  endolaringea  un  epitelioma,  y reproducido  proximamente  al 
mes  de  operado,  tuve  que  practicar  una  extirpacion  casi  total  de  la- 
ringe  en  1902. 

Del  analisis  de  las  observaciones  que  brevemente  acabo  de  rela- 
tar,  puede  deducirse  que  no  es  el  factor  histologico  el  que  puede 
guiarnos  en  la  eleccion  de  procedimiento  para  el  tratamiento  del  can- 
cer laringeo,  pues  todos  los  casos  relatados  eran  epiteliomas  pavimen- 
tosos  con  globos,  recidivando  cuatro  y uno  no. 

Tampoco  la  mayor  6 menor  extension  de  la  neoplasia  constituye 
una  indicacion  absolute,  ya  que  el  unico  que  hasta  aJiora  no  se  ha  re- 
producido, es  el  unico  que  ocupaba  mayor  extension. 

Discussion: 

El  Dr.  GARCIA  TAPIA  (Madrid):  Afirma  que  por  muy  limitado 
que  sea,  si  se  trata  de  un  carcinoma  simple  6 glandular,  se  reprodu- 
cira  siempre  con  la  intervencion  endolaringea  y mucho  mas  dificil- 
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mente  si  se  trata  de  un  epitelioma  con  globes,  que  tenga  pocos  estra- 
tos  y las  celulas  alberguen  escasos  fagines  mitosicos. 

Dr.  FORNS  Y ROMANS  (Madrid):  El  conocimiento  histologico  es 
la  base  del  pronostico,  relacionado  siempre  con  el  sitio  en  donde 
radica. 

El  epitelioma  pavimentoso  es  menos  grave  que  el  carcinoma,  y 
este  invade  las  glandulas  hasta  su  profundidad,  debiendo  extirparse 
todos  los  tejidos  vecinos. 

La  diferenciacion  entre  papilomas  y epiteliomas  es  mas  dificil  de 
lo  que  se  cree  aun  al  examen  histologico. 

PRESENTATION  D’INSTRUMENTS 

por  el  Dr.  ANTONIO  GARCIA  TAPIA  (Madrid). 

Beostato  para,  endoscopia  adaptable  d la  corriente  urbana. 

Los  graves  inconvenientes  de  polarizacion,  desgastes,  etc.,  etc.,  de 
las  pilas,  el  peso,  la  facilidad  con  que  se  descargan  en  atmosfera  hti- 
meda,  el  uso  exclusive  para  corriente  alterna  6 continua,  segiin  para 
cual  de  estas  corrientes  se  hayan  construido,  hacen  que  estos  apara- 
tos  no  sean  practices  para  endoscopio.  Los  mismos  acumuladores  no 
reunen  mejores  condiciones. 

Desventajas  tales,  y la  frecuente  necesidad  de  usar  este  medio  de 
exploracion,  me  hicieron  construir  el  reostato  que  modestamente  pre- 


Fig.  1 . ^ — Esquema  del  reostato . 

sento  al  Congreso,  sin  otra  pretension  que  facilitar  la  endoscopia  con 
un  aparato  sencillo,  practice,  barato  y facilmente  transportable. 
Consiste  en  una  caja  cilindrica  de  madera  dura  y seca.  Un  verda- 
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dero  tuvo  de  7 centfmetros  de  ancho  por  19  de  largo  (fig.  1.®).  La  tapa  A 
de  uno  de  los  extremos  de  la  caja  esotra  cajita  que  entra  a frotamien- 
to,  y que  lleva  atornillada  la  lampara  L,  que  sirve  de  resistencia,  y 
que,  mediante  especial  mecanismo,  esta  dispuesta  para  funcionar  en 
la  forma  que  mas  adelante  veremos.  Para  que  la  luz  de  esta  lampara 
no  enmascare  6 anule  la  luz  de  los  aparatos  endoscopicos,  lleva  un 
barniz  negro  especial  que  la  torna  opaca. 

Segun  en  el  esquema  puede  apreciarse,  la  lampara  no  ocupa  toda 
la  caja.  Queda  entre  ella  y la  otra  tapa  el  espacio  B,  que  utilizamos 
para  llevar  los  cord  ones  de  enchufe. 

La  caja  cilindrica  que  guarda  la  l&mpara  sirve  a la  vez  para  que  en 
ella  se  arrolle  el  alambre  que  ha  de  constltuir  el  reostato  regulador. 

Hemos  procurado  reunir  en  este  reostato  varias  condiciones:  pri- 
mera,  que  apenas  se  caliente  el  hilo;  segunda,  que  se  gradue  a volun- 
tad  la  resistencia  para  para  dar  a cada  lamparita  la  especial  y precisa 
intensidad  que  se  desee.  Las  espirales  de  alambre  de  niquelina  van 
aisladas;  ademas,  las  hemos  cubierto  de  amianto,  que,  eomo  es  sabi- 
do,  conduce  mal  el  calor,  y evita,  por  tanto,  sus  consecuencias;  y,  por 
fin,  como  protector  del  reostato  regulador,  para  evitar  los  contactos 


Fig . 2.®^ — El  aparato  cerrado. 


y por  estetica,  se  ha  envuelto  la  caja  en  una  chapa  de  nogal,  compues- 
ta  de  tres  hojas  de  dicha  madera,  pegadas  a contraveta  para  evitar  los 
abarquillamientos  que  pudiera  ocasionar  el  escaso  desprendimiento 
del  ealor,  que  en  aplicaciones  largas  pudiera  producirse.  Esta  eubier- 
ta  envuelve  la  caja  casi  totalmente,  pues  que  deja  solo  una  franja  de 
un  centimetre  de  ancho  en  toda  la  longitud  del  aparato,  por  donde  se 
asoma  desnudo  el  alambre.  (Veanse  las  figs.  2.^  y 3.®^)  Y en  esta  franja 
es  donde  se  toma,  mediante  una  corredera,  la  resistencia  que  con- 
venga. 
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En  cada  extreme  de  la  caja,  y a cada  lado  de  la  franja  dicha,  hay' 
dos  tornillos  de  conexion  (bornas) . En  los  del  lado  donde  esta  la  lam- 
para  de  50  bujias  se  enchufan  los  cordones,  que  toman  la  corriente  de 
cualquier  Idmpara  del  alumbrado,  para  cuyo  efecto  con  el  aparato  va 
un  cordon  con  un  tapon  de  rosea  y con  otro  de  bayoneta,  adaptables  a 
cualquier  boquilla  de  bayoneta  6 rosea.  De  los  otros  dos  tornillos  se 

toma  la  corriente,  que  ya  sale  por 
el  los  con  los  voltios  necesarios  para 
alimentar  los  aparatos  endoscopi- 
cos. 

Para  utilizar  el  aparato  se  saca 
la  cajita-tapa  portadora  de  la  lam- 
para,  y se  vuelve  a cnchufar  en  la 
caja  reostato,  pero  invertida;  es 
decir,  que  lo  que  antes  era  exterior 
ahora  sea  interno,  y la  lampara, 
que  antes  estaba  dentro,  ahora  va 
fuera  de  la  caja,  (fig.  3.®) 

, Esta  operacion  se  practica  por- 
que  si  la  lampara  quedase  dentro 
de  la  caja,  la  dilataria  y resquebra- 
jaria  con  el  fuerte  calor  que  emite. 
Hay  que  procurer  colocar  la  cajita- 
tapa  de  modo  que  hagan  contacto 
los  dos  polos  de  la  lampara  con  los 
dos  de  la  caja;  ello  es  facil,  y el 
mismo  aparato  lo  indica. 

Hecho  esto,  ponense  primero  las 
dos  bornas  6 tornillos  de  contacto 
de  un  extreme  en  comunicacioncon 
el  aparato  endoscopico,  y despuis 
las  dos  del  otro  extreme  en  comu- 
nicacidn  con  la  corriente  urbana, 
segun  ya  hemos  indicado  antes. 

La  corredera  debe  estar  siem- 
pre  colocada  en  el  dibil,  para  evitar 
que  se  funda  la  lamparita  endos-. 
Fig.3.»-El  aparato  dispuesto  para  copica . Deslizase  despues  lenta- 
fancionar.  mente  en  direccidn  al  Juerte,  hasta 

que  dicha  lamparita  adquiera  la  incandescencia  preferida . 

El  aparato  lleva  una  correa  para  la  mano,  que  le  hace  sumamente 
portatil. 
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PRESENTATION  D’INSTRUMENTS 

par  Mr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris.) 

Au  Congres  international  de  Medecine,  tenu  a Paris  en  19(X),  j’ai 
•en  I’honneur  de  soumettre  a la  haute  appreciation  des  membres  de  la 
Section  d’otologie  un  certain  nombre  d’instruments  de  mon  invention. 

Depuis  cette  epoque,  la  liste  de  mes  instruments  s’etant  notable- 
ment  accrue,  je  vous  demande  la  permission  de  vous  presenter  quel- 
ques  uns  des  nouveaux  venus: 

Des  pinces  a curettes  pour  corps  etrangers  et  polypes  de  I’oreil- 
le,  prenant  le  minimum  de  place  possible  de  la  lumiere  du  conduit; 

2“  Le  protecteur-trepan  (serie  de  six  instruments); 

3®  Un  enema-siphon  avec  canul^  auriculaires , permettant  aux 
malades  de  faire  sans  danger  et  sans  aide,  toutes  sortes  d’injections  et 
particulierement  le  lavage  effectif  de  I’oreille;  , 

a Enema-siphon; 

h Canule  metallique  a arret; 

c Canule  metallique  a arret  pour  enfants; 

d Canule  a double  courant  permettant  aux  malades  de  faire  de 
grandes  injections,  sans  risquer  de  mouiller  leurs  vetements; 

4®  Le  necessaire  electrique  Oto-rhino-laryngologique; 

5®  Un  speculum  nasal  fixable,  permettant  au  chirurgien  d’avoir 
les  deux  mains  libres  pendant  I’acte  operatoire.  Un  modele  mono-la- 
teral n’exergant  Taction  dilatrice  que  sur  une  seule  narine  et  Tautre 
bi-lateral  prenant  son  point  d^appui  sur  chaque  c6te  du  nez  et  laissant 
libre  la  cloison; 

6®  Des  stylets  doubles  (dont  le  bout  porte-coton  legerement  conique 
permettant,  le  cas  echeant,  de  laisser  facilement  dans  la  fosse  nasale  le 
cylindre  d’ouate  medicamenteux  ou  prothetique,  et  Tautre  bout  oli- 
vaire  pour  Texploration); 

7®  Des  porte-coton  plats  regulierement  gradues  (12  numeros)  ser- 
vant a limiter  Taction  des  remedes  sur  la  muqueuse  nasale,  pour  ile 
pansement.  Themostase,  la  protection  de  la  cloison  et  les  applications 
electriques; 

8®  Des  pinces  coupantes  pour  chirurgie  endo-nasale; 

a Pince  coupante  endo-nasale  fenetree  construite  par  Mathieu 
en  1891; 

h Pince  coupante  endo-nasale  a petite  fenetre  faite  par  Simal 
en  1898,  apres  Tapparition  de  la  pince  Mathieu  et  presentee  par  moi 
au  Congres  de  la  Societe  fran^aise  d’Otologie  en  Mai  1898; 

c Pince  endo-nasale  a bayonnette  (modification  du  Dr.  Laurens) 
faite  par  Simal  en  1899; 
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d Pince  endo-nasale,  a mors  legerement  tournes  s’adaptant  com- 
pletement  a la  forme  du  cornet,  faite  par  Mathieu  en  1903; 

9°  Des  instruments  pour  la  cure  radicale  de  I’obstruction  nasale; 

10°  Des  instruments  pour  I’emploi  du  courantgalvanique  au  trai- 
tement  des  affections  des  fosses  nasales; 

11°  Un  cautere-curette  nasal  avec  protecteur  plat  en  ivoire  pour 
pratiquer  des  larges  abrasions  de  la  muqueuse  liypertrophiee; 

12°  Un  protecteur  trepan  permettant  de  faire  avec  surete  des  fora- 
ges espaces  dans  la  table  anterieure  du  sinus  frontal  ou  dans  la  boite 
cranienne. 

13“  Des  pinces  laryngiennes  fenetrees,  dont  une  a action  antero- 
posterieure  et  Pautre  a action  transversale. 


PRESENTATION  D’INSTRUMENTS 

por  el  Dr.  JUAN  CISNEROS  (Madrid). 

Senores;  De  todos  son  conocidas  las  diflcultades  que  en  muchas 
ocasiones  se  presentan  al  estirpar  las  diferentes  tumoraciones  situa- 
das  en  la  pared  posterior  de  la  laringe  y especialmente  las  paquider- 
mias  de  esta  region,  diflcultades  debidas  no  solo  a la  situacion  que 
ocupan,  sino  tambien  a la  excesiva  dureza  que  suelen  tener,  siende 
indispensable  para  su  extirpacion  el  uso 
de  pinzas  saca-bocados,  porque  las  de- 
mas,  tengan  6 no  sus  ramas  cortantes, 
son  impotentes  para  conseguirlo. 

Con  este  fln  se  usan  generalmente  las 
pinzas  deLandgraf  que  siendo  en  for- 
ma de  saca-bocados,  actuan  como  todos 
sabeis,  de  arriba  a abajo;  pero  estas  tie- 
nen  a mi  juicio  algunos  inconvenientes 
que  diflcultan  su  empleo  en  muchos  cases: 

1. °  La  rama  inferior  es  demasiado 
voluminosa  y no  cabe  muchas  voces  en- 
tre  las  cuerdas  vocales  y la  tumoracion 
que  ha  de  extirparse. 

2. °  Si  esta  tumoracion  desciende  has- 
ta  situarse  entre  las  cuerdas  vocales,  es 
muy  facil  seccionar  los  procesos  vocales 
al  cerrar  las  ramas  de  la  pinza. 

3. °  Es  necesaria  una  anestesia  perfec- 
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ta  para  su  empleo,  cosa  no  siempre  facil  de  conseguir  sin  exponer  a 
los  enfermos  a los  peligros  de  todos  conocidos. 

Con  las  piezas  que  os  presento  y que  hice  construir 
a Mr.  Walther  Biondetti  (de  Basilea)  creo  haber 
lacilitado  mucho  estas  extirpaciones  6 al  naenos  asi 
me  ha  ocurrido  a mi  en  los  diferentes  casos  en  que 
ya  las  he  usado:  tienen,  como  podeis  ver,  la  forma 
de  sacabocados;  son  resistentes,  lo  que  las  permite 
cortar  hasta  las  escrecencias  mas  duras,  de  poco  vo- 
lumen,  con  lo  cual  pueden  manejarse  perfectamente 
en  todos  los  casos  auuque  la  anestesia  no  sea  com- 
plete, accionan  lateralmente  y seccionan  con  facilidad 
y por  completo  todas  las  excrecencias,  sea  cual  sea 
su  forma  y sus  dimensiones,  y como  la  parte  cortan- 
te  no  queda  oculta  por  las  ramas,  nos  podemos  dar 
cuenta  exacta  de  la  porcion  de  tejido  que  la  pinza 
extirpa,  no  seccionando  mas  que  lo  que  nos  propone- 
mos  seccionar. 

METHODES  DE  DILATATION  DES  RETRECISSEMENTS 
PROFONDS  DE  LA  TRACHEE 

par  Mr.  H.  von  SCHROTTER  (Wien). 

Verfasser  hat  hier  zmn  erstenmale  den  Versuch  gemacht,  Stenosen 
an  der  Bifurcation  der  Luftrohre  durch  daselbst  mittels  bronchosco- 
pischer  Rohre  eingefiihrte  Tuben  eine  laenger  dauernde  Dilatation 
der  Stenose  vorzunehmen  und  berichteueber  die  Methodik  an  der  Hand 
entsprechender  Falle.  Selbst  redend  ist  die  Technik  eine  ausserst  sch- 
wierige  und  kann  nur  fiir  bestimmte  Falle  ins  Auge  gefasst  werden, 
insbesonders  fiir  solche,  wo  weniger  Gefahr  besteht,  dass  die  Wan- 
dungen  infolge  des  Druckes  ulcerieren. 

Eine  ausfiihrliche  Schilderung  seiner  Beobachtungen  wird  Redner 
au  anderer  Stelle  mitteilen. 

PRESENTATION  D UNE  COLLECTION  DE  MICROPHOTOGRAPHIES 
DE  LARYNX  HUMAIN 

por  el  Dr.  RAFAEL  FORNS  Y ROMANS  (Madrid). 

El  Dr.  Forns  presenta  una  coleccion  de  microfotografias  de  larin- 
ge  humane,  que  se  publican  a continuacion . 


216 


RHINO-LARYNGOLOGIE 


Fig  1.® — Corte  transversal  total  de  la  epiglotis. 
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Fig.  3.®  Corte  transversal  total  de  la  parte  superior  de  la  laringe 
por  el  v6rtioe  de  los  cartilages  corniculados . 


Fig.  4.® — Corte  transversal  total  & nivel  del  teroio  superior  de  los  aritendides. 
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Fig.  b.^ — Corte  transversal  total  de  la  parte  baja  de  los  aritendides. 


Fig.  6.* — Corte  transversal  total  por  la  regidn  superior  de  la  glotis. 
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Fig.  8.* — Seoci6n  aniloga  algo  m^is  baja. 


Fig.  7.®' — Corto  pr6ximo  al  anterior. 
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Fig.  10. — Comienzo  de  la  regidn  infragldtica 


Fig.  9.^ — Otra  seocidn  algo  inferior. 
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Fig.  11. — Eegi6n-  infragl6tica. 


Fig.  12. — Regi6n  infragl6tica  a nivel  delborde  superior  anterior  del  cricdides. 
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Fig.  13. — Corte  por  mi  tad  del  cricdides. 


Fig.  14 . — E,egi6n  infragldtica  por  el  borde  inferior  del  criodides, 
a un  pooo  mayor  aumento  qne  el  anterior. 
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Fig.  15. — Secci6n  analogs  k la  anterior. 


Fig.  16. — B.egi6n  inter- aritenoidea  k gran  aumento  para  ver  los  cartilages 
de  Santorini  rodeados  de  glindulas. 
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Fig.  18. — Ocro  un  poco  por  delante  del  anterior. 
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Fig  19. — Corte  vertioo-transverso  donde  se  ven  todos  loa  cartilagos  laringeos. 


Fig  20. — Otro  algo  m&s  anterior. 


16 
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Fig.  21. — Otra  secci6n  por  delantede  la  que  precede. 
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Fig.  23. — Corte  vertioo-transverso  de  toda  Ja  laringe  desde  la  epiglotis 
al  comionzo  de  la  tr&qnea. 
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JPig,  24>'-~Corte  vfirtico-transverso  total  de  lalaaiage  y poroidn  de  la  triquea 
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25, — Corte  v6rtico-transverso  con  la  epiglotis,  bandas  ventrionlares 
y cnerdas  vooales. 


Fig.  26.— Un  seno  de  Morgagni  de  la  preparacidn  anterior. 
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rig.  27 . — Corte  v6rtico-transverso  en  la  proximidad  de  la  comisnra  anterior 

cordal . 


Fig.  28. — Haces  mnscnlares  ari-aritenoideos  cruzados,  que  se  observaron 

en  la  fig.  17. 
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Fig.  29. — Corte  vertico-traaBverso  por  delante  de  las  cnerdas  vocales 
con  una  porcidn  da  ventriculo  de  Morgagni. 


Fig.  30. — Epitelio  de  nn  repliegne  ariteno-epigldtico. — Corte  transversal. 
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CONTRIBUTION  |AU  DIAGNOSTIC  ET  AU  TRAITEMENT 
DES  SINUSITES  DE  LA  FACE 

Par  Mr.  SUAREZ  DE  MENDOZA  (Paris). 

Quoique  les  grands  progres  realises  par  la  rhinoscopie  aient  rendu 
le  diagnostic  des  affections  des  cavites  accessoires  du  nez  beaucoup 
plus  facile  et  que  grace  aux  travaux  de  Ziem,  Krause,  Zuroez,  Coz- 
zolino,  Bresgen,  Hajec,  Vohsen,  Heryng,  Ruaull,  Luc,  Ler- 
moyez,  Moure,  Furet,  Lubet,  pour  ne  citer  que  ceux-la,  il  n’est 
plus  necessaire  aujourd’hui,  comme  il  y a 10  ans,  pour  I’etablir,  qu’on 
se  trouve  en  presence  des  parois  osseuses  necroseesetdeformees,il  est 
des  cas,  ou  le  diagnostic  est  encore  difficile  et  I’erreur  possible. 

Je  crois  done  qu’il  ne  serait  pas  inutile,  malgre  le  grand  nombre 
de  travaux  publies  sur  la  question,  de  revenir  encore  une  fois,  d’une 
maniere  aussi  breve  que  possible,  sur  les  signes  et  moyens  permettant 
de  depister  dans  certains  cas  difficiles,  les  affections  chroniques  et  la- 
tentes  des  sinus  de  la  face,  ne  fut-ce  que  pour  contribuer  un  peu,  en 
vous  exposant  les  reflexions  que  mes  reclierches  et  ma  pratique  m’ont 
suggerees,  a eviter,  dans  une  certaine  mesure,  des  erreurs,  quelque 
fois  prejudiciables  a la  sante  des  malades,  et,  presque  toujours,  a la 
reputation  du  medecin . 

Soit  qu’on  laisse  une  affection  des  sinus  s’eterniser  faute  d’un  diag- 
nostic precis,  soit  qu’on  se  decide  a une  intervention  intempestive  en 
confondant  mie  sinusite  avec  un  empyeme,  ou  suivant  la  spirituelle 
expression  de  Lermoyez , une  fabrique  de  pus,  fait  sur  place  avec 
un  simple  entrepdt  de  provenance  etrangere,  soit  enfin  qu’on  ouvre 
im  sinus  envahi  par  un  neoplasme  ou,  ce  qui  arrive  encore,  qu’on  ou- 
,vre  un  sinus  completement  sain,  le  resultat  sera  le  meme  mecontente- 
ment  justifie  du  malade  et  mecontentement  non  moins  justifie  de  no- 
tre  amour  propre  professionnel,  pour  ne  pas  dire  plus. 

Il  faut  dire  en  effet  que,  si  les  moyens  d’investigation  dont  nous 
disposons  aujourd’hui  sont  tres  ingenieux,  si  nos  explorations  savantes 
des  sinus  ont  revolutionne  la  pathologie  nasale  et  ouvert  des  horizons 
nouveaux,  si  nos  procedes  operatoires  sont  perfectionnes,  et,  encore 
un  peu,  ne  laisseraient  rien  a desirer,  toutes  choses  admirables,  com- 
me toutes  les  choses  ici-bas  ont  leur  triste  revers  et  si  dans  un  grand 
nombre  des  cas  elles  nous  rendent  des  immenses  services  et  nous  per- 
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mettent  de  ne  pas  tatonner  dans  les  tenebres  come  il  n’y  a pas  long- 
temps,  elles  nous  entrainent  parfois  plus  loin  que  nous  voudrions 
aller  et  peuvent  nous  creer  de  grands  ennuis. 

Un  de  nos  honorables  collegues,  le  Dr.  Lacoarret  (de  Toulouse), 
tout  en  exagerant  unpeu,  donne  une  peintureexacte  de  I’entrainement 
fatal,  resultant  du  perfectionnement  des  moyens  d’exploration  et  des 
precedes  operatoires  des  sinus  de  la  face. 

<Les  decouvertes  les  plus  admirables,  s’ecrie-t-il,  destinees  a rendre 
les  plus  precieux  services,  par  des  exagerations  fatales  dans  de  pareils 
cas,  tendent  a devenir  un  immense  fleau. 

Malheur  a qui  se  plaint  aujourd’hui  d’une  cephalie  frontale,  mal- 
heur  a celui  qui  presente  une  mucosite  mal  placee.  Le  zele  de  certains 
rhinologistes  ne  connait  pas  de  bornes;  les  stylets,  les  sondes  se  met- 
tent a I’oeuvre,  et  dans  Tespoir  de  voir  s’allonger  une  statistique,  les 
sinus  s’ouvrent  par  douzaines,  situation  lamentable  et  assurement 
blamable;  les  patients  peuvent  souvent  se  declarer  satisfaits,  s’ils  ne 
presentent  qu’un  empyeme  post-operatoire  facile  a drainer  par  un 
orifice  plus-ou  moins  naturel,  et  s’ils  echappent  a la  gouge  et  au  tre- 
pan ou  aux  graves  complications  d’une  excursion  intra-cranienne.» 

Comment  eviter  d’un  c6te  ces  entrainements  dont  parle  notre  col- 
legue,  et  d’un  autre  depister  les  affections  qui  peuvent  rester  pendant 
longtemps  meconnues  a cause  de  la  banalite  de  la  plupart  des  symp- 
tomes  accuses  par  les  malades? 

II  m’a  semble  que  dans  I’etat  actuel  de  la  question,  il  etait  possible 
de  reunir  quelques  signes  et  symptbmes  a peu  pres  certains,  qui,  asso- 
cies  a nos  moyens  d’exploration,  pourraient  nous  permettre  d’asseoir 
notre  diagnostic  dans  ITmmense  majorite  des  cas,  sur  des  bases  so- 
lides. 

Ce  sont  ces  signes  et  moyens  que  je  me  propose  de  passer  rapide- 
ment  en  revue,  en  limitant  mon  sujet  aux  sinusites  a forme  chro- 
nique. 


Sinus  maxillaire. 

Parmi  les  nombreux  symptbmes  pouvant  nous  mettre  sur  la  voie 
d’un  diagnostic  d’une  sinusite  maxillaire,  ecoulement  unilateral  de  pus 
fetide  par  le  nez,  intermittence  de  cet  ecoulement,  hypertrophie  de  la 
muqueuse,  pus  entre  le  meat  moyen  et  le  cornet,  bourrelet  de  Kauf- 
mann,  cacosmie,  hemicranie,  etc.,  il  n’y  a pas  un  seul  qu’on  puisse 
considerer  comme  decisif,  pathognomonique. 

Les  symptbmes  reactionnels  et  subjectifs  sont  extr§mement  varies. 
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parfois  fantaisistes  et  dans  la  plupart  des  cas  de  sinusite  chronique, 
peuvent  manquer  totalement. 

II  n’y  a done  lieu  d’en  tenir  compte  que  dans  les  cas  oil  ils  sont 
concordants  avec  les  donnees  rhinoscopiques. 

Un  grand  nombre  d’affections  sont  caracterisees  par  une  secretion 
nasale  purulente,  le  plus  souvent  unilaterale;  rhinites  purulentes  des 
enfants,  syphilis,  corps  etrangers  du  nez,  neoplasmes,  diphterie  et  tu- 
berculose  nasale,  etc. 

Avant  tout  pour  eviter  une  erreur,  il  faut  eliminer  ces  affections 
en  faisant  le  diagnostic  differentiel. 

Le  tableau  rhinoscopique  etant  le  meme  dans  la  sinusite  maxillaire 
que  dans  la  sinusite  d’une  autre  cavite  accessoire  du  nez,  il  s’agit, 
apres  avoir  elimine  toutes  les  autres  affections  a symptomatologie  si- 
milaire,  de  repondre  avec  une  certitude  absolue  aux  deux  questions 
suivantes: 

1°  Le  pus  provient-il  du  sinus  maxillaire? 

2°  S’agit-il  d’une  sinusite  ou  d’un  empyeme? 

Nous  disposons  actuellement  de  nombreux  moyens  ndus  permet- 
tant  de  repondre  avec  une  quasi  certitude  a la  premiere  question. 

Les  signes  de  Frankel,  de  Heryng,  de  Vohsen,  Davidson,  de 
Garel-Burger,  de  Robertson,  sont  trop  connus  detous  ceux  que 
cette  question  interesse,  pour  qu’il  soit  besoin  d’y  insister. 

Si  malgre  tons  ces  moyens  d’exploration,  le  diagnostic  reste  incer- 
tain,  on  pourrait  avoir  recours  a la  ponction  exploratrice,  procede 
dont  I’honneur  revient  a Moritz  Schmidt  et  qui  permet  de  constater 
d’une  fagon  directe  la  presence  du  pus  dans  le  sinus . 

La  reponse  a la  deuxieme  question  est  beaucoup  plus  difficile. 

La  sinusite  maxillaire  vraie,  dans  laquelle  la  secretion  du  pus  est 
dhe  a la  muqueuse  degeneree  et  I’empyeme  de  ce  sinus  qui  n’est  qu’une 
collection  de  pus  provenant  d’autres  points,  sont  deux  affections  com- 
pletement  differentes,  dont  le  pronostic  et  le  traitement  sont  tout  a fait 
dissemblables. 

Tandis  que  dans  le  premier  cas,  le  malade  ne  pourrait  jamais  gue- 
rir  sans  une  intervention  qui  s’impose  parfois  d’urgence,  la  guerison 
d’un  simple  empyeme  pourrait  etre  obtenue  rapidement  par  de  sim- 
ples lavages  antiseptiques,  surtout  si  on  fait  a t6mps  une  centre  ouver- 
ture  au  niveau  du  meat  inferieur. 

Le  diagnostic  precoce  de  ces  deux  affections  aurait  done  une  gran- 
de importance,  si  nous  etions  en  possesion  d’un  signe  quelconque  nous 
permettant  de  le  faire. 

Mahu,  a propose  im  moyen  qui,  d’apres  lui,  compile  le  diagnostic 
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et  permet  de  trancher  la  question  dans  tous  les  cas,  a de  rares  excep- 
tions pres. 

II  est  base  sur  ce  fait  d’ordre  anatomo-pathologique  qu’il  n’existe 
pas,  en  general,  de  sinusite  maxillaire  chronique  sans  un  epaississe- 
ment  plus  ou  moins  considerable  des  les  premieres  semaines,  et,  plus 
tard  une  degenerescence  fongueuse  et  myxomateuse  de  la  muqueuse  si- 
nusale  et  par  consequent  sans  une  diminution  tres  accentuee  et  toujours 
appreciable  de  la  capacite  du  sinus. 

Au  cours  d’un  lavage  du  sinus  maxillaire,  lorsque  apres  avoir  in- 
troduit  le  trocart  par  la  voie  du  meat  inferieur  et  avoir  chasse  le  pus 
on  continue  a pousser  doucement  le  liquide  a I’aide  d’une  seringue  gra- 
duee,  si  Ton  a soin  de  faire  maintenir  droite  et  immobile  la  tete  du  pa- 
tient le  sinus  se  trouve  rempli  de  liquide  jusqu’au  niveau  d’un  plan 
horizontal  passant  par  I’ostium,  si,  a ce  moment  on  aspire  en  tirant  a 
soi  le  piston  a bout  de  course  de  la  seringue  dont  I’extremite  n’a  pas 
quitte  le  pavilion  du  trocard,  le  liquide  contenu  dans  le  sinus  reviendra 
dans  la  seringue  jusqu’a  une  certaine  division  qui  indiquera,  en  cen- 
timetres cubes,  la  capacite  sinusale  jusqu’au  niveau  indique  plus 
haut. 

D’apres  les  resultats  obtenus  par  le  Dr  Mahu,  tant  sur  le  vivant 
que  sur  le  cadavre,  il  croit  pouvoir  indiquer  pour  les  conclusions 
suivantes : 

Aspiration  d'un  centimetre  cube  et  demi  et  audessus:  pas  de  si- 
nusite. 

Audessous  de  cette  limite:  sinusite. 

Cette  methode,  tres  ingenieuse,  du  reste,  peut  donner  des  mecomp- 
tes  par  suite  de  la  grande  difference  de  capacite  qui  existe  dans  les  di- 
vers sinus.  II  faudrait  done  attendre  qu’elle  puisse  faire  ses  preuves 
avant  de  I’adopter. 

Pour  faire  la  differenciation  de  pouvoir  preciser  d’une  fagon  nette 
I’indication  d’une  intervention,  j’ai  mis  depuis  longtenl|)s  a contribu- 
tion la  sinuscopie  vraie,  me  servant  pour  la  pratiquer,  des  appareils 
employes  par  I’uretroscopie  legerement  modifies  dont  j’ai  parle. 

Voici  la  technique  que  j’ai  adoptee  et  dont  jusqu’a  present  je  n’ai 
qu’a  me  feliciter.  Une  fois  qu’a  I’aide  des  signes  connus  le  diagnostic 
de  sinusite  maxillaire  est  pose,  je  pratique  toujours  une  ponction  ex- 
ploratrice  avec  lavage  au  niveau  du  meat  inferieur. 

La  ponction  exploratrice  suivie  ou  non  du  forage  de  la  paroi  inter- 
ne, a I’aide  de  la  scie  circulaire  mue  par  le  tour  de  White  oupar  le 
tour  electrique  (procede  que  j’ai  ete  le  premier  a conseiller)  doit  etre 
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toujours  pratiquee  meme  dans  les  cas  les  plus  nets  ou  I’opacite  du 
sinus,  conspirant  parfois  avec  les  autres  symptdmes,  pour  vous  induire 
en  erreur,  semble  preciser  suffisamment  le  diagnostic  pour  nous  per- 
mettre  de  passer  outre. 

J’ai  deux  fois  pu  par  la  ponction  suivie  du  forage,  constater  la  pre- 
sence d’un  neoplasme  dans  le  sinus  ce  qui  m’a  permis,  apres  Texamen 
microscopique  d’une  parcelle  de  la  tumeur,  cueillie  a travers  I’ouver- 
ture  pratiquee,  de  placer  la  question  sur  le  terrain  voulu  et  de  faire 
en  temps  opportun  la  resection  du  maxillaire. 

Une  fois,  au  commencement  de  ma  carriere,  la  tumeur  ne  fut  cons- 
tatee,  a mon  grand  regret,  qu’  apres  I'ouverture  de  la  paroi  externe. 

Des  faits  semblables  sont  moins  rares  qu’on  pourrait  le  croire  et 
si  la  litterature  medicale  n’en  est  pas  plus  riche,  c’est  parce  que  sou- 
vent  on  oublie  de  les  publier. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  un  cas  semblable  tres  suggestif,  arrive 
a un  des  specialistes  des  plus  honorables  et  des  plus  honores  de  Paris, 
pour  lequel  j’ai  autant  d’affection  que  d’estime  et  qui  a fait  assez  de 
bonnes  choses  pour  qu’on  puisse  aussi  citer  de  lui  une  erreur  commi- 
se,  sans  lui  faire  de  la  peine.  Je  cite  d’autant  plus  volontiers  le  fait 
que  par  sympathie,  temoin  oculaire,  j’ai  partage  ce  jour,  la  gene  an- 
goissante  que  devait  eprouver  I’operateur  devant  la  galerie  comme 
toujours bienveillante. 

Faute  d’avoir  fait  la  ponction  exploratrice  et  basant  le  diagnostic 
sur  Popacite  constatee  par  la  diaphanoscopie  6t  les  autres  symptbmes 
habituels  joints  au  gonflement  inflammatoire  de  la  joue,  on  porta  le 
diagnostic  de  sinusite  maxillaire  avec  phlegmon  consecutif  de  la  joue. 

L’operation  fut  decidee  et  une  fois  le  malade  chloroforme,  I’habi- 
le  chirurgien  fit  I’ouverture  du  sinus  avec  I’adresse  qui  lui  est  coutu- 
miere.  On  constata  un  peu  tard  que  le  sinus  etait  rempli  par  ime 
masse  charnue  d’apparence  sarcomateuse. 

La  resection  maxillaire  n’ayant  pas  ete  prevue,  on  dut  se  resigner  a 
remettre  a unfeutre  jour  I’intervention  et  a congedier  le  souriant  en- 
tourage qui  parodiant  le  celebre  Campoamor,  partit  en  murmurant 
in  petto: 

El  medico  burlado. 

El  paciente  dormido  y no  operado. 

Done  si  la  dite  ponction  confirme  le  diagnostic  de  collection  liqui- 
de  dans  le  sinus,  Vouverture  simple  du  sinus  est  indiquee.  Je  pratique 
celle-ci,  soit  par  I’alveole,  si  la  sinusite  est  de  cause  dentaire  et  que; 
une  des  dents  sous-sinusales  est  cariee,  soit  a travers  le  meat  inferieur 
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a Taide  de  la  scie  tubulaire  mue  par  le  tour  electrique  et  guidee  par  le 
trocard  explorateur,  fiche  dans  la  paroi  interne  du  sinus.  J’institue 
alors  le  lavage  bi-journalier  et  deux  ou  trois  jours  apres,  quand  les 
bords  de  la  section  ne  sont  plus  saignants  je  fais  la  sinuscopie  en  in- 
troduisant  par  I’ouverture  pratiquee  le  bout  cylindrique  du  sinuscope 
arme  de  son  mandrin.  Si  je  constate  la  presence  de  fongosites,  j’ai  re- 
cours  alors  au  curettage  en  agrandissant  la  perforation  alveolaire  soit 
en  faisant  sauter  la  paroi  externe,  soit  la  paroi  interne,  dans  une 
seance  ulterieure,  par  la  methode  de  Luc. 

Si  la  muqueuse  est  en  bon  etat  (soit  qu’on  ait  affaire  a une  pseu- 
do-sinusite,  soit  a un  processus  recent)  je  me  tiens  aux  injections  anti- 
septiques  qui  amenent  presque  toujours  la  guerison. 

Sinusite  frontale. 

La  sinusite  frontale  isolee  se  rencontre  tres  rarement.  Dans  la  ma- 
jorite  des  cas  elle  est  associee  a la  sinusite  ou  a I'empyeme  maxillaire. 
Le  diagnostic  de  la  sinusite  frontale,  facile  dans  les  formes  aigues, 
pent  etre  tres  difficile  dans  les  formes  latentes,  ne  s’accompagnant 
pas  de  symptbmes  de  retention.  Les  symptbmes  objectifs  peuvent  man- 
quer. 

J’ai  eu  I’occasion  de  soigner  plusieurs  malades,  atteints  de  sinusi- 
te fronto-maxillaire,  et  dont  le  sinus  frontal,  comme  le  demontre  I’in- 
tervention  pratiquee  ulterieurement  etait  rempli  de  masses  fongueu- 
ses,  qui  n’accusaient  jamais  aucune  douleur,  ni  spontanee  ni  provo- 
quee  par  la  pression  ou  la  percmssion. 

II  en  resulte  que,  si  la  douleur  associee  a d’autres  symptbmes  pent 
contribuer  au  diagnostic  de  la  sinusite  frontale,  le  manque  de  douleur 
ne  doit  jamais  etre  considere  comme  un  symptbme  favorisant  le  pro- 
nostic. 

Dans  tons  les  cas  oil  je  supposais  I’existence  d’une  sinusite  fronto- 
maxillaire,  et  od,  malgre  tons  les  moyens  d’exploration  habituels,  je 
conservais  des  doutes  sur  la  source  pyogene,  mon  precede  d'explora- 
tion  du  sinus  maxillaire  me  permettait  de  resoudre  le  probleme  avec 
une  grande  facilite. 

Si  un  quart  d’heure  apres  le  nettoyage  de  la  fosse  nasale  et  le  lava- 
ge du  sinus  maxillaire,  je  constatais  la  reapparition  du  pus  dans  le  meat 
moyen,  aucun  doute  n’etait  plus  possible;  le  pus  venait  surement  du 
sinus  frontal  ou  des  cellules  ethmoidales  anterieures,  il  ne  pouvait 
provenir  du  sinus  maxillaire,  car  la  cavite  nettoyee  ne  pouvait  se 
remplir  de  nouveau  en  quelques  minutes. 
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Dans  certains  cas  oil  malgre  tout,  le  diagnostic  reste  douteux,  si 
le  catheterisme  du  sinus  (que  I’emploi  du  melange  coca-adrenaline 
rend  presque  facile),  si  les  applications  de  solutions  d’adrenaline  a 
1/000  et  a 1/5000  faites  a I’aide  du  coton,  ou  mieux  encore  a I’aide  des 
instillations,  de  proche  en  proche  montantes,  et  faites  avec  une  serin- 
gue  munie  d’une  fine  et  longue  canule  (comme  le  modele  qui  a ete  fait 
par  Luer,  sur  mes  indications  pour  les  voies  lacry males  et  qui  a ete 
adopte  par  Mat  hie  u au  sinus)  ne  me  permettent  pas  de  constater 
Tissue  de  la  goutte  revelatrice,  j’ai  Thabitude  avant  d’intervenir,  avant 
de  faire  sous  le  chloroforme  le  grand  delabrement  habituel,  d’avoir 
recours  a la  ponction  exploratrice  du  sinus,  qui  se  pratique  avec  une 
facilite  extreme,  avec  une  fraise  de  dentiste  mue  par  le  tour  de  Whi- 
te ouparle  tour  electrique.  La  fraise  agissant  presque  sanspression 
permet  de  faire  Touverture  sans  danger,  meme  dans  le  cas  tres  rare  oil 
le  sinus  frontal  fait  defaut  car  en  arrivant  dans  la  cavite  cranienne 
elle  deprime  la  dure  mere  sans  la  blesser,  pourvu,  bien  entendu,  que 
le  chirurgien  ait  un  tant  soit  peu  Thabitude  de  Tinstrument. 

Pour  faire  cette  petite  operation,  il  suffit  d’anesthesier  la  region  a 
Taide  d’une  injection  de  cocaine,  puis,  on  fait,  (suivant  le  plus  ou 
moins  de  souci  que  chez  le  malade  on  devra  avoir  de  Testhetique)  une 
petite  incision  verticale  au  niveau  de  la  racine  du  nerf  ou  a la  par  tie 
interne  de  Tarcade  sourcilliere,  suivant  sa  direction;  en  ecartant  for- 
tement,  on  decouvrira  la  racine  du  nerf  au  niveau  de  la  ligne  mediane, 
on  decollera  dans  une  petite  etendue  le  perioste,  et  avec  une  fraise 
moyenne  on  fera  en  quelques  secondes  Touverture  du  sinus.  Par 
Touverture  ainsi  faite,  si  une  goutte  de  pus  ne  vient  pas  confirmer  le 
diagnostic,  on  pent  passer  un  stylet  boutonne,  malleable,  qu’on  insinue, 
le  tenant  toujours  applique  a la  face  posterieure  de  Tos,  dans  la  direc- 
tion du  canal  naso-frontal  qu’on  parcourt  en  general  avec  une  gran- 
de facilite.  Si  le  sinus  est  petit  et  non  bourgeonnant,  cette  simple  ou- 
verture  avec  catheterisme  retrograde,  suffit  pour  la  guerison,  dans  le 
cas  contraire,  on  pent,  si  les  precautions  necessaires  ont  ete  prises 
pour  ce  faire,  proceder  immediatement  a Tintervention  radicale. 

II  va  sans  dire  que  si  le  sinus  a ete  trouve  sain,  la  ponction  ainsi 
faite,  si  toutes  les  precautions  d'antisepsie  ont  ete  prises,  est  absolu- 
ment  anodine,  la  petite  plaie  guerit  dans  les  4 ou  5 jours  et  le  malade 
ne  garde  de  cette  exploration  qu’une  cicatrice  insignifiante  dissimu- 
lee  par  les  sourcils  ou  par  le  pli  vertical  de  la  region , par  le  pli  de  la 
mauvaise  humeur,  si  on  pent  dire  ainsi. 

Le  diagnostic  differentiel  entre  Tempyeme  du  sinus  frontal  et  la 
suppuration  des  cellules  ethmo'ides  anterieures  peut  etre  difficile  dans 
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certains  cas  ou  il  s’agit  d’une  suppuration  independante  de  I’empyeme 
frontale. 

Ces  cas  sont  excessivement  rares.  II  resulte  en  effet  des  faits  pu- 
blies  que  la  sinusite  frontale estpresque  toujours  associee  a une  ethmoi- 
dite  anterieure,  ce  qui  s’explique  tres  bien  par  les  travaux  de  Kil- 
lanetMouret  tendant  a prouver  que  le  sinus  frontal  n’est  autre  cho- 
se qu’une  cellule  ethmo'ldale  anterieure  qui  plus  developpee  que  ses 
voisines  s’est  instnuee  dans  I’epaisseur  de  I’os  frontal  pour  le  dedou- 
bler. 

L’injection  et  la  diaphonoscopie  suffisent  ordinairement  pour  faire 
le  diagnostic  si  I’empyeme  ethmoide  est  isole  ou  non. 

Pendant  que  je  suis  en  train  de  parler  des  travaux  de  Mouret,  je 
vais  vous  demander  la  permission  d’attirer  votre  attention  sur  une 
anomalie  des  sinus  frontaux  laquelle,  etant  ignoree,  pourrait,  le  cas 
echeant,  compromettre  le  succes  d’une  operation  la  mieux  conduite, 
je  veux  parler  de  la  presence — d’un  ou  de  deux  cotes — d’un  sinus 
supplementaire  completement  independant  du  sinus  normal  et  pos- 
sedant  un  canal  naso-frontal  propre. 

Les  sinus  frontaux  a cloison  separative  antero-posterieure  double 
ou  meme  triple,  divisant  suivant  les  cas,  la  cavite  totale  en  trois  ou 
quatre  sinus  plus  ou  moins  mdependants  et  dont  un  ou  deux  medians, 
sont  decrits  dans  tons  les  traites  d’anatomie  (1),  mais  la  subdivision 
des  sinus  frontaux  en  deux,  un  anterieur  et  Pautre  posterieur,  par 
une  cloison  transvorsale  et  possedant  chacun  un  canal  naso-frontal 
propre  n’a  ete  signalee,  que  je  sache  (2),  que  par  Benjamin  An- 
ger (3)  en  1869. 

II  y a trois  ans,  j’ai  eu  Poccasion  d’observer  une  sinusite  double 
avec  recidive  a droite;  une  deuxieme  operation  m’a  permis  de  decou- 
vrir  sur  la  paroi  posterieure  du  sinus  un  petit  pertuis  par  lequel  s’e- 
coulait  le  pus  cremeux. 

Ayant  elargi  la  petite  ouverture,  je  suis  tombe,  a mon  grand  eton- 
nement,  sur  une  cavite  plus  grande  que  le  sinus  normal  et  s’etendant 
tres  loin  dans  la  voute  orbitaire.  Apres  le  deuxieme  curettage  le  ma- 
lade  guerit  et  le  fait  fut  classe  par  moi  dans  la  categorie  des  cloisonne- 
ments  partiels  presque  complets. 


(1)  Sappey,  Cmveilhier,  Richet,  Testut,  Poirier,  Inkerkand,  etc. 

(2)  Les  recherohes  que  j’ai  faites  a ce  point  de  vue  dans  Moure,  Gar- 
nault,  Luo,  Lubet  Barbon,  Furet,  Lermoyez,  etc.,  sout  restees  in- 
fructueuses. 

(3)  Benjamin  Anger,  nouveaux  Moments  d’anatomie  chirurgioale,  Pa- 
ris, 1869,  p.  367. 
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En  faisant  des  recherches,  il  y a un  an,  a Pecole  pratique, — recher- 
ches  que  j’ai  pu  entreprendre  grace  a Tobligeance  de  mon  aimable  con- 
frere le  Dr.  Gosset,  a ce  moment  prosecteur — j’ai  trouve  sm*  une 
coupe  fraiche  un  sinus  posterieur  tres  grand,  communiquant  avec 
I’anterieur  par  un  petit  pertuis  et  possedant  un  canal  naso  frontal 
propre. 

En  continuant  toujours  mes  recherches,  j’ai  constate,  il  y a quel- 
que  temps,  sur  la  piece  que  j’ai  I’honneur  de  vous  soumettre,  la  pre- 
sence nette  de  deux  sinus  supplementaires  (droit  et  gauche)  complete- 
ment  independants  des  sinus  normaux  et  possedant  chacun  un  canal 
naso-frontal  propre. 

Sur  la  preparation  sommairement  faite  que  j^ai  I’honneur  de  vous 
presenter,  on  constate  apres  avoir  fait  sauter  la  paroi  anterieure,  des 
sinus  frontaux  sur  une  etendue  de  6 centimetres,  que  les  deux  sinus 
reunis  ont  6 centimetres  de  longueur,  1 centimetre  de  profondeur  et 
ime  hauteur  variant  de  1 centimetre  dans  les  parties  laterales  a 5 cen- 
timetres et  demi  dans  la  partie  centrale;  la  cloison  device  a droite  fait 
que  le  sinus  droit  est  de  2 centimetres  plus  petit  que  le  sinus  gauche. 

Ces  dimensions,  constatees  au  cours  d’une  operation,  seraient  stlre- 
ment  jugees  suffisantes  pour  faire  croire  que  I’intervention  a ete 
complete  et  cependant  il  n’en  serait  rien. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  de.chaque  c6te,  il  existe  un  enorme 
sinus  posterieur  separe  du  sinus  normal  par  une  cloison  complete. 
Au  milieu  de  cette  cloison,  on  pouvait  apercevoir  un  petit  pertuis 
rappelant  le  chas  d’une  aiguille.  Je  I’ai  legerement  agrandi  en  explo- 
rant  la  cavite. 

A droite,  la  paroi  posterieure  du  sinus  est  intacte  et  en  regardant 
la  face,  on  ne  pergoit  pas  la  moindre  fissure. 

Ce  n’est  qu’en  plongeant  le  regard  vers  le  canal  naso-frontal  nor- 
mal qu’on  apergoit  un  tout  petit  trou,  gros  comme  un  point  d’impri- 
merie,  qui  fait  communiquer  ce  canal  avec  le  canal  naso-frontal  poste- 
rieur, les  deux  canaux  etant  separes  I’un  de  I’autre  par  une  cloison 
tres  mince. 

Les  deux  sinus  supplementaires — dont  j’ai  enleve  a I’aide  d’une 
gouge  et  d’une  pince  la  paroi  superieure  formee  par  le  plancher  de 
la  fosse  cerebrale  anterieure — affectent  la  forme  d’une  poire  aplatie 
mesurant  a peu  pres  3 centimetres  dans  le  sens  transversal,  2 centi- 
metres a la  base  et  8 millimetres  au  sommet  dans  le  sens  antero-pos- 
terieur. 

Les  dimensions  du  sinus  gauche  sont  Increment  plus  petites  que 
celles  du  sinus  droit. 
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Si  aux  trois  faits  que  j’ai  observes,  on  ajoute  ceux  qui  avaient  6te 
observes  par  Benjamin  Anger,  celui  qui  a ete  observe  recemment 
au  cours  d’une  operation  par  le  Dr.  Beco,  de  Bruxelles,  le  cas  men- 
tionne  par  Poirier  dans  son  traite  d’anatomie  medico-chirurgical  et 
les  cas  remarquables  de  sinus  supplementaires  observes  par  Mouret, 
on  a droit,  croyons-nous,  de  conclure  que  cette  anomalie  est  assez 
commune  et  assez  importante  au  point  de  vue  des  suites  operatoires, 
pour  que  la  necessite  s’impose  a chaque  operation  sur  les  sinus,  de  se 
preoccuper  de  son  existence  possible. 

II  faut  que  I’attention  des  confreres  soit  eveillee  et  il  serait  desira- 
ble que  des  recherches  fussent  instituees  sur  les  meilleurs  moyens  a 
employer  pour  arriver  a diagnostiquer,  a depister,  si  je  peux  m’expri- 
mer  ainsi,  avant  ou  pendant  I’operation,  I’existence  de  cette  importan- 
te anomalie. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  sinus  supplementaires,  on 
pourrait,  dans  certains  cas,  se  rendre  compte  de  I’existence  d’une 
deuxieme  cavite  en  introduisant,  une  fois  le  sinus  ouvert,  une  tige  en 
baleine  dans  le  canal  naso-frontal,  on  glisse  en  suite  sur  la  bougie  un 
curseur  specialement  construit  a cet  effet  et  mimi  d’un  trou  appro - 
prie;  lorsque  le  curseur  est  arrive  a la  partie  inferieure  du  canal  naso- 
frontal supplementaire  il  s’enfonce  dans  le  deuxieme  sinus,  ce  qui  per- 
met  de  diagnostiquer  son  existence. 

D’apres  Mouret,  le  principal  element  du  diagnostic  de  I’exis- 
tence  d’un  sinus  supplementaire  est  donne  par  I’angle  cerebro-orbi- 
taire . 

Si  I’angle  cerebro-orbitaire  est  transforme  en  ime  paroi  plus  ou 
moins  haute,  mais  bien  nette,  on  pourrait  presque  a coup  sur  diagnos- 
tiquer, d’apres  lui,  la  presence  d’un  sinus  supplementaire,  en  arriere 
du  sinus  principal.  La  longueur  de  cette  paroi  indiquera  I’etendue  de 
cette  cavite  supplementaire  dans  i’epaisseur  de  la  voRte  orbitaire. 

Sinusite  sphenoidal. 

Le  diagnostic  des  suppurations  chroniques  du  sinus  sphenoidal, 
tout  en  ne  presentant  pas  de  difficultes  insurmontables,  est  loin  d’etre 
aise  dans  certain  nombre  de  cas . 

Les  symptbmes  subjectifs,  deja  trop  vagues  et  incertains  lorsqu’il 
s’agit  d’une  sinusite  sphenoidale  aigue: 

Cephalalgie  gravative  sans  localisation  precise,,  tantbt  interne  et 
profonde,  tantot  diffuse  et  sourde  s’exteriorisant  soit  au  sommet  de  la 
tete,  soit  a I’occiput,  soit  vers  I’orbite,  troubles  otiques(battements,  sif- 
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flements)  troubles  oculaires  (blepharo-spasmes,  larmoiements),  etc., 
sont  encore  beaucoup  moins  nets  dans  le  cas  de  sinusite  chronique. 

Tous  ces  symptomes,  ne  prfeentent  du  rests  rien  de  particulier  et 
peuvent  se  rencontrer  dans  un  grand  nombre  d’affections  febriles  in- 
dependamment  de  toute  sinusite  concomittante. 

Schaeffer  a signale  encore  les  vertiges,  se  produisant  surtout  au 
moment  oil  le  malade  se  baisse,  la  perte  de  la  memoire,  I’inaptitude 
au  travail  et  I’hypochondrie,  mais  tous  ces  troubles  comme  le  remar- 
que  avec  juste  raison  Moure,  peuvent  se  retrouver  dans  beaucoup  d’au- 
tres  affections  nasales  ou  naso-pharyngien_i3s. 

Les  symptomes  objectifs,  largeur  anarmale  du  dos  du  nez  a la  ra- 
cine  (Schaeffer,  Hajec)  du  pus  cremeux  ou  concrete  en  de  nom- 
breuses  crohtes  verdatres  ou  brunatres  (repandant  tres  souvent  une 
odeur  nauseabonde)  au  dessus  du  cornet  moyen;  pus  casieux  dans  la 
partie  posterieure  du  nez,  s’ecoulant  le  long  de  la  cloison,  des  bords 
des  choanes  et  s’etalant  sur  toute  la  region  de  la  voiite  et  de  la  partie 
posterieure  du  pharynx  (d’oii  pharyngite  seche  ou  atrophique)  gonfle- 
ment  de  la  muqueuse,  fongosites  (Hajec)  au  niveau  du  septons  et  du 
meat  moyen;  tous  ces  symptomes  ne  constituent  que  des  signes  de  pro- 
babilite.  C'est  done  a la  constatation  directe  du  pus  dans  le  sinus  sphe- 
noidal par  catheterisme  qu’il  faudrait  avoir  recours  en  dernier  ressort 
pour  confirmer  le  diagnostic. 

Comme  e’est  en  m§me  temps  la  seule  voie  qui  permet  d’instituer 
un  traitement  rationnel,  on  doit  pratiquer  le  catheterisme  des  que  les 
soupQons  se  portent  du  cote  du  sinus  sphenoidal. 

II  faut  se  rappeler,  en  effet,  que  si  les  suppurations  cantonnees 
dans  le  sinus  meme  et  traitees  a temps  cedent  facilement  au  curetta- 
ge, aux  injections  antiseptiques,  aux  insufflations  de  poudres  (cadafor- 
me,  aristal,  cadal,  acide  borique,  etc.)  une  fois  que  le  pus  determine 
la  necrose  des  parois  du  sinus,  la  sinusite  peut  se  compliquer  de  ma- 
nifestations graves  (amaurose,  hemorrhagies  de  la  carotide  ou  du  si- 
nus caverneiix,  meningite,  abcas  intro-cranien)  contre  lesquelles  la 
therapeutique  sera  completement  impuissante. 

Le  catheterisme  du  sinus,  tres  facile  dans  certains  cas  (fosses  nasa- 
les  larges,  rhinite  atrophique)  lorsqu’on  a I’habitude  des  explorations 
nasales,  peut  devenir  d’une  execution  difficile  par  suite  d’hypertro- 
phie  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen,  la  presence  de  fongosites,  de 
tumeurs  polypoid es,  etc. 

Void  comment  j’ai  I’habitude  de  proceder  dans  de  pareils  cas. 

Apres  avoir  anesthesia  fortement  la  region  avec  de  la  cocaine 
(depuis  la  decouverte  de  I’adrenaline  je  me  suis  servi  avec  grande  uti- 
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lite,  dans  un  cas,  du  melange  coca-adrenaline)  je  commence  a deblayer 
la  route  vers  la  paroi  anterieure  du  sinus,  en  extirpant  les  polypes 
et  en  resequant  le  cornet  moyen  soit  a la  pince  coupante,  soit  a I’anse 
froide . 

Si  I’anesthesie  est  bien  faite,  cette  operation  preparatoire  est  peu 
douloureuse  et  I’hemorrhagie  peu  abondante. 

La  route  etant  libre,  je  tache  de  me  rendre  un  compte  exact  de  la 
situation  du  sinus  et  surtout  de  la  partie  anterieure. 

J’insinue  alors  dans  la  fosse  nasale,  en  montant  obliquement  a 45° 
le  long  de  la  cloison  et  sous  le  controle  de  la  vue,  bien  entendu,  (cette 
manoeuvre  doit  etre  faite,  tres  delicatement;  faite  brusquement  elle 
peut  §tre  douloureuse)  un  simple  stylet  nasal  coude  a 45“  ou  une  son- 
de Itard,  qui  finit  par  buter  bientot  centre  un  plan  resistant,  si  le 
bee  de  le  sonde  ou  I’extremite  du  stylet  est  a ce  moment  a une  distan- 
ce de  10  centimetres  (8  chez  Thomme,  7 centimetres  V2  chez  la  femme 
d’apres  Luc)  de  Tentree  des  narines,  j’ai  toutes  les  raisons  de  croire 
que  la  sonde  a bute  centre  la  paroi  anterieure  du  sinus. 

Dans  la  generalite  des  cas,  on  arrive  par  une  serie  de  petits  taton- 
nements  a tomber  dans  une  petite  depression  qui  est  I’orifice  naturel- 
le  du  sinus. 

II  s’ecoule  toujours  un  peu  de  pus  (en  cas  de  retention  la  quanti- 
ty est  beaucoup  plus  abondante)  le  catheterisme  indolore  chez  les  uns, 
cause  de  fortes  douleurs  aux  autres. 

Je  pratique  toujours  une  injection  antiseptique  chaude  qui  sou- 
lage  beaucoup  les  malades. 

Le  diagnostic  de  sinusite  sphenoidale  ainsi  pose,  je  pratique  une 
breche  dans  la  paroi  anterieure  et  apres  avoir  fait  un  nouveau  lavage, 
je  cauterise  la  cavite  soit  avec  du  chlorure  de  zinc,  soit  avec  de  la  gly- 
cerine iodee,  et  je  fais  un  tamponnement  a gaze  iodoformee  comme  le 
conseille  Ha  j ec,  tamponnement  que  je  change  tons  les  deux  joiirs. 

Dans  un  cas  oil,  malgre  tons  mes  efforts,  je  ne  suis  pas  arrive  a 
trouver  I’orifice  du  sinus,  j’ai  pratique  une  breche  dans  la  paroi  an- 
terieure au  moyen  d’une  fraise  mise  en  mouvement  par  le  tour  elec- 
trique. 

La  suppuration  du  sinus,  ne  faisant  pas  de  doute,  j’ai  agrandi  la 
breche  par  le  meme  moyen  et  institue  le  traitement  que  je  viens  de  de- 
er ire. 

II  va  sans  dire  que  si  le  sinus  contient  des  fongosites  ou  si  une 
partie  quelconque  est  necrosee,  le  curettage  plus  soigne  est  de  regie. 

Vous  savez,  Messieurs,  qu’en  dehors  de  la  voie  intro-nasale  natu- 
relle,  dont  je  viens  de  parler  et  qui  est  employee  dans  la  majority  des 
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cas,  on  pent  encore  aborder  le  sinus  par  la  voie  du  sinus  frontal  (J on- 
sen,  Cortar)  ou  par  la  voie  du  sinus  maxillaire  (Jonsen,  Luc, 
Furet). 

N’ayant  pas  jusqu’a  present  eprouve  le  besoin  d’avoir  recours  a ces 
methodes,  je  ne  sam'ais  pas  en  faire  la  critique  et  laisserai  volontiers 
au  temps  le  soin  de  les  juger. 

CONCLUSIONS 

1. ®  "Ldi ponction  exploratrice  et  la  sinuscopie  vraie  doivent  etre  con- 

sideres  comme  les  seuis  moyens  permettant  d’etablir  avec  certitude 
le  diagnostic  differentiel  entre  une  sinusite  maxillaire  vraie  et  un  sim- 
ple ou  un  neoplasme  de  I’antre  d’Highm  ore,  dans  tons  les 

cas,  oil  malgre  tons  les  symptomes  et  signes  connus,  il  subsiste  un 
doute  sur  la  nature  de  I’affection. 

2. ®  Dans  tons  les  cas  ou  y a lieu  de  supposer  I’existence  d’une  sinu- 
site frontale  et  ou,  malgre  tous  les  moyens  d’investigation  connus,  le 
diagnostic  reste  incertain,  la  ponction  exploratrice  du  sinus  avec  une 
^raise  mue  par  la  machine  de  White,  ou  par  le  tour  electrique,  per- 
mettra  de  lever  tous  les  doutes  et  d’instituer  un  traitement  approprie. 
Pourvu  que  le  chirurgien,  sache  se  servir  tant  soit  peu  de  I’instrument, 
la  ponction  exploratrice  se  fait  avec  une  grande  facilite  et  sans  le  moin- 
dre  danger. 

3. ®  Dans  les  interventions  sur  les  sinus  frontaux,  il  est  absolument 
necessaire  de  penser  toujours  a la  possibilite  de  I’existence  de  sinus 
supplementaires,  parfois,  completement  independants  de  sinus  nor- 
maux  et  possedant  un  canal  naso-frontal  propre.  L’ignorance  de  cette 
anomalie  importante  et  assez  frequente  pent  avoir  des  consequences 
extremement  fachouses  et  compromettre  le  succesd’una  operation  pra 
tiquee  dans  des  conditions  les  plus  favorables. 

4. ®  Le  diagnostic  des  sinusites  sphenoidales  presentent  de  tres 
grandes  difficultes.  Tous  les  symptomes  objectifs  et  sujectifs  ne  consti- 
tuent que  des  signes  de  probabilite,  il  faut  toujours  avoir  recours  au 
catheterisme  direct  des  sinus  apres  I’extirpation  des  polypes  et  la  re- 
section du  cornet  moyen,  pour  etablir  le  diagnostic  avec  certitude.  Le 
melange  coca-adrenaline  rend  dans  ces  cas  des  services  inappreciables. 
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g&  congenital  des  nourrissons, 
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tement, 6,  11. 
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